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OZET

Viicut agirligimin biiyiik bir kismim tastyan diz eklemini ilgilendiren tibia iist
uc kiriklari, siklikla fonksiyonel bozukluklara yol acan ciddi yaralanmalardir. Bu
calismanin amaci Frrat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
Ocak 1999 — Aralik 2007 tarihleri arasinda, tibia plato kirigi tanisiyla cerrahi olarak
tedavi edilen olgularin uzun dénem fonksiyonel sonuclarinin degerlendirilmesi ve
kiyaslanmasi, olgularimizdaki basar1 orani ve ortaya ¢ikmis olan komplikasyonlari
belirlemek, gruplandirilmis olgular1 kasilastirilarak kirik tipinin, yasin fonksiyonel
sonug ve bagar1 orani iizerindeki etkisini ortaya koymaktir.

Tibia plato kirig1 mevcut olan 17’1 kadin 32’si erkek 49 olgu tez kapsamina
alind1 ve olgular retrospektif olarak incelendi. Uygulanan ameliyatlarda hastalar 3
ayr1 grupta incelendi. 1. grup acgik rediiksiyon internal tespit, 2. grup kapali
rediiksiyon perkiitan tespit, 3. grup kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon idi. Her bir
grup Rasmussen klinik ve radyolojik degerlendirme skoruna gore kendi i¢inde analiz
edildi.

Klinik degerlendirme kriterine bakildiginda 1. gruptaki 18 olguda % 83.4’liik,
2. gruptaki 15 olguda % 93.4’lik, 3. gruptaki 16 olguda ise % 73.5’lik iyi ve
milkemmel sonuclar elde edilmistir. Radyolojik degerlendirmeye bakiliginda ise
sirasiyla 1. grupta % 55.6, 2. grupta % 66.6 ve 3. grupta ise % 68.8 basarili sonuglar
alinmustir.

Sonug olarak tibia plato kiriklar1 eklemi ilgilendiren kiriklar oldugundan,
kirgm tipi ve yeri, yer degistirme ve par¢alanmanin derecesi ve eslik eden kemik ve

yumusak doku hasarlar dikkate alinarak uygun cerrahi yontem se¢ilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Rasmussen skoru, tibia plato kiriklar
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ABSTRACT
PLATEAU FRACTURES OF TIiBIA
SURGERY TREATMENT RESULTS
EVALUATION

The tibial superior end fractures that are associated with the knee joint
supporting most of the body weight are severe injuries which may lead to frequent
functional disorders. The purpose of this study is to evaluate and compare the long
term functional results obtained with cases that were treated in Firat University
Hospital Orthopedics and Traumatology clinic between the dates of January 1999
and December 2007, diagnosed with tibial plateau fractures; to determine the success
rate of the cases and the complications occurred; and to introduce the effect of the
fracture type and age on the functional result and success rate by comparing the
grouped cases.

A total of 49 cases, 17 of which are women and the rest is men, were included
in the scope of thesis and the cases were examined retrospectively. The patients
were examined within 3 groups during the operations applied. 1. Group 1 was open
reduction internal fixation, group 2 was closed reduction percutaneous fixation, and
the third group was closed reduction external fixation. Each group was analyzed as
per Rasmussen clinical and radiological evaluation score.

Considering the criterion for clinical evaluation, good and excellent results
were obtained for 18 cases in group 1, for 15 cases in group 2 and for 16 cases in
group 3 which are 83.4%, 93.4% and 73.5%, respectively. When examining the
radiological evaluation, the percentages of successful results for group 1, group 2 and
group 3 are 55.6%, 66.6% and 68.8%, respectively.

Consequently, as tibial plateau fractures are articular fractures, proper
surgical method should be selected by taking into consideration the type and area of
fracture, degree of migration and fracture, and the accompanying damages of bone

and soft tissue.

Key Words: Rasmussen score, tibial plateau fractures
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1. GIRIS

Biiyiikk agirlik tagiyan eklemi ilgilendiren tibia iist u¢ kiriklari, siklikla
fonksiyonel bozuklukla sonug¢lanan ciddi yaralanmalardir. Normal diz fonksiyonunu
korumak i¢in eklem biitiinliigiinii devam ettirmek, normal mekanik aksi korumak,
eklem stabilitesi ve tam hareket araligin1 saglamak gerekir. Bozulmus yumusak
dokular, degisken kemik kalitesi ve hastanin genel durumu basariy1 diisiiriir. Dizin
ekstansor mekanizmasinin sonlandigi, capraz ve yan Dbaglarin yapistigi,
meniskiislerin yerlesim yeri olan ve aymi zamanda pelvis ve femurdan diz altina
uzanan hamstring grubu kaslar, faysa lata ve iliotibial bandin sonlandig1 tibia
proksimal kisminin kiriklari alt ekstremitenin mekanik ve statik fonksiyonlarinda
onemli kayiplara neden olur (1).

Proksimal tibia kiriklarn eklemi ilgilendiren ve eklemi ilgilendirmeyen olarak
iki alt baslikta incelenebilir. Eklemi ilgilendiren kiriklar, tibia platosunun veya tibia
kondilerinin kiriklardir; dizin hizalanmasini, stabilitesini ve hareketini etkiler.
Eklemi ilgilendirmeyen kiriklar ise tibia proksimal metafiz veya cisim kiriklari, dizin
hizalanmasini, stabiliteyi ve giicii etkiler. Tibia plato kiriklar1 daha ¢ok direk
zorlamalar ile meydana gelmektedir. Dis plato kiriklar1 daha sik izlenmektedir.
Yiiksekten diismede diklemesine zorlama ile ¢ok kez T veya Y bi¢ciminde kirik olur.
Yalniz basina varus ve valgus zorlamalar1 kondilde kiriktan ¢ok bag yirtilmasina
sebep olur. Trafik kazalarinda kondil bolgeleri, yayalara ara¢ 6n tamponu ¢arparak
kirildigt i¢in camurluk kirigr (bumper fracture veya fender fracture) da denilmektedir
(.

Hohl’a gore, tibial plato kiriklar tiim kiriklarin %1’ini, yashlardaki kiriklarin
%8’ini olusturur. Plato kiriklari, farkli derecelerde eklem ¢okmesi ve cikikla birlikte
genis bir yaralanma spektrumunu kapsar. Arastirmalar, ¢ogu hasarlanmanin lateral
platoyu etkiledigini (%55-%70) gostermistir. Medial platoda izole yaralanmalar,
vakalarin %10-%20’sinde goriiliir, buna karsin her iki platonun da katildig
bikondiler kiriklar bildirilmis serilerin %10-%30’unda bulunmustur (2).

1980’lerin  baslarindan bu giine cerrahi tekniklerin ve implantlarin
gelismesiyle, bu kiriklarin cerrahi tedavisine asikar bir yonelim olmustur. Bu

kiriklarda optimal tedavi yontemi halen tartigmalhidir (3, 4).



Yiiksek enerjili ve ozellikle ciddi yumusak doku hasariyla birlikte goriilen
kompleks tibia plato kiriklarinda 1990’larda yeni cerrahi teknikler gelistirilmistir. Bu
yiikksek enerji kiriklan icin, cerrahi tedaviye ihtiyag oldugu hakkinda c¢ok az
anlasmazlik vardir. Ancak, cerrahlar arasinda diisiik enerjili kiriklar icin cerrahi
tedaviye kars1 cerrahi olmayan tedavi endikasyonlarn biiyiik Ol¢iide degisir, cogu
kirik tipleri i¢in spesifik tedavi yontemleri de boyledir. Tibia plato kiriklarinin hasar
spektrumu Oylesine genistir ki, her durumda basarili oldugu kanitlanmig bir tedavi
yontemi yoktur. Bir¢ok yazar, dzellikle yaslilarda, diisiik enerjili tibia plato kiriklari
icin, konservatif ve cerrahi tedavi yontemlerinin her ikisinin de kullanimiyla yeterli
sonuclar bildirmistir (5-10). Diger yandan, fizyolojik olarak gen¢ hastalardaki orta ve
yiikksek enerji travmalarmin sonucu olarak goriilen tibia plato kiriklar1 genellikle

cerrahi tedavi edilir (5, 11).

1.1. Tarihce

Tibia plato kiriklarina ait veriler ¢ok eskilere dayanmaktadir. Ik internal
fiksasyon 1909 yilinda Wilms tarafindan yapilmistir. 1950’1li yillarda konservatif
tedavi 6n plandaydi. Bu yillarda yapilan klinik ¢alismalarin sonucunun uzun siireli
immobilizasyonun diz ekleminde hareket kisithligi yaptigi ve ozellikle eklem igi
kiriklarda komplikasyonun oldukg¢a fazla oldugu seklindeydi. Bazi otorler cerrahi
tedavi uyguladiklart tibia plato kiriklarinda daha sonra hareket kisithligi ve
rediiksiyon kayb1 gibi komplikasyonlar1 gordiiklerini soyleyerek konservatif tedaviyi
onermislerdir. 1980’1 yillarda Hohl, plato kiriklarinda erken hareketin Onemini
belirtmistir. Bu donemlerde rijit internal fiksasyon saglayan plaklar ve vidalar
gelistirilmistir. Son 15 yilda konservatif agilikli tedaviler yerini cerrahi tedaviye

birakmustir (2, 12-19).

1.2. Anatomi

Diz eklemi viicudun en biiyiik ve en esnek eklemlerinden birisidir. Diz eklemi
hem ginglimus (mentese eklem), hem de trokoid (pivot) eklem 6zelliklerini gosterir.
Yiiriime siklusu boyunca her ii¢c eksende de degisen derecelerde hareket aciklig
meydana gelmektedir. Diz eklemi patellofemoral, tibiofemoral ve tibiofibular olmak
tizere ti¢ eklemden olusur. Anatomik yapisi nedeniyle, eklemin stabilitesi; statik

(kapsiil ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar ) yapilar tarafindan saglanir (20).



Ekstansiyonda biiyiik bir stabiliteye sahipken fleksiyonda ileri derece mobildir. Diz
ekleminde normal fleksiyon ve ekstansiyon 0°-140° arasindadir. Ancak 5°-10°
hiperekstansiyon miimkiindiir. Diz hiperekstansiyonda iken, abduksiyon-adduksiyon
hareketi hi¢ yapilmazken, 30° fleksiyonda abduksiyon ve adduksiyon hareketi
maksimuma ulasir. Ancak 30° derece fleksiyondan sonra abduksiyon ve adduksiyon
tekrar azalir. 90° fleksiyonda; 30° i¢ rotasyon, 40° dis rotasyon yapabilir (20-22).
Larson dizin yapisim1 kemik yapilar, eklem dis1 ve eklem i¢i yapilar olmak
iizere ii¢ grupta inceler. Tibia, lateral taraftan bilek eklemini tamamlayan fibula ile
birlikte kas tutunmasini ve viicudun ana agirlik tasiyan kemigidir. Agirligin %85’ini
tasir. Tibia cisminin iist ucu genisleyerek lateral ve medial kondilleri olusturur.
Proksimal eklem yiizeyi 6nden arkaya ve asagiya dogru yaklasik 10° egimlidir.
Platolar arasinda, medial ve lateral tibial ¢ikintilar1 birlestiren, meniskiisler ve ¢apraz
baglarin tutunma bolgelerine sahip olan interkondiler eminensiyaya yerlesir. Eklem
¢izgisinin 2,5-3 cm asagisinda on tibial krestte bulunan tibial tiiberkiil (Tuberositas

tibia), patellar tendonun yapigsma yeridir (23) (Sekil 1, 2).

Intgrcongylar Adlicular surfa Arficular sudaca
(=1 L
LS of medial condyle of taral condylo

Sekil-1. Tibia platosunun 6nden ve arkadan goriintisii



Lateral tibial egimin 6n-dis yiiziinde bulunan Gerdy tiiberkiilii, iliotibial bandin
yapigma yeridir. Fibula yukarida tibial kondil posterolateralinde tibia ile proksimal
tibiofibular eklemi olusturur. Fibula tibianin proksimal kismina bir destek gorevi
yapar ve dis yan bag ve biseps tendonunun yapisma yeridir. Medialde pes anserinus

medial hamstringlerin yapisma yeridir (2).

Tuberosity

Intercondyloid eminenceé

Sekil-2. Tibia platosunun iistten goriiniisii

Tibia platosu medialde yaklasik 3 mm kalinliginda, lateralde ise 4 mm
kalinliginda hiyalin kikirdak ile ortiilmiistiir. Medial plato daha genis ve konkav
yapida, daha kiiciik olan lateral plato ise konveks yapidadir. (Sekil 2). Lateral
radyografide lateral plato medial platodan daha yiiksek oldugundan lateralden
mediale dogru vida yerlestirilirken vidanin medialde ekleme girmemesine dikkat
edilmelidir. Her bir platonun dis kisimlar: fibrokartilaj bir meniskiis ile ortiiliidiir. Dig
meniskiis i¢ meniskiise gore daha genis eklem yiizeyini kaplar. Meniskiisler
meniskotibial baglar ile tibia platosunun cevresine yapisir. Anatomik olarak kemiksel
stabilitesi olmayan diz ekleminde, i¢ ve dis yan baglar, 6n ve arka capraz baglar ve

eklem kapsiilii stabiliteyi saglar (2, 18) (Sekil 3).
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Sekil-3. Diz cevresi bag yapilarinin goriiniimii

1.3. Tibia plato kiriklarimin olus mekanizmasi

Hohl’ a gore tibia plato kiriklart biitiin kiriklarin %1’ini olusturmaktadir. Bu
bolge kiriklarinin %55-70’1 lateral platoda, %10-23’i medial platoda ve %10-30’u
her iki platodadir. Hohl yaptig1 ¢calismada tibia plato kiriklarinin %45’inin ara¢ disi
trafik kazasi, %13’iiniin arac i¢i trafik kazasi, %17’ sinin yiiksekten diisme, %15’inin
spor ve mindr travmalar sonucu, %10’unun ise bisiklet, motosiklet kazalar1 ve diger
nedenlerle olustugunu bildirmistir (2).

Tibia plato kiriklari, aksiyal yiiklenmeyle birlikte olan giiglii valgus veya
varus kuvvetlerinin sonucu goriiliir. Kennedy ve Bailey calismalarinda, kadavra
dizlerini 700-3600 kg araligindaki aksiyal yiikle valgus veya varus kuvvetlerine
maruz birakmislar. Deneysel olarak siklikla izlenen tibia plato kirik orneklerinin
bircogunun olustugunu ve uygulanan kuvvet ile bir kirik veya bir ligament hasari
meydana geldigini, fakat her ikisinin aym1 anda nadir gozlendigini bildirmislerdir.
Ayrica 1000-1700 kg araligindaki valgus yiiklenmeleri sirasinda eklem yiizleri ve
kondillerde degisik biiyiikliik ve derecelerde kanisik (mixed) tip kiriklar
olusturulmus. Kingin yeri eklemin fleksiyon veya ekstansiyon derecesine bagl
oldugu goriilmiis ve bu kuvvetlerin, motorlu ara¢ kazalar1 gibi kiint travmalardan
sonra hastalarda goriilen yaralanmalarin benzeri oldugu diistiniilmiistiir (24).

Klasik tampon kirigi, dizin yan tarafina gelen ice dogru yonelmis bir

darbeden kaynaklanan bir dig plato kirigidir. Bu da dis femoral kondil ve tibia dig



platosunun yiiklenmesinin birlikte olusturdugu bir valgus deforme edici kuvvetin
sonucudur. Aksiyal yiikk 3600 kilogrami astigi zaman patlayic1 (explosive), ciddi
olarak parcalanmis kiriklar olusmustur. Klinik olarak bu mekanizmanin
ekstansiyondaki diz tizerine yiiksekten diisme sonrasi, yiiksek enerjili bir motorlu
ara¢ veya motorsiklet kazasi nedeniyle goriildiigii diisiiniilmektedir. Bir hasta aksiyal
yiikle birlikte valgus veya varus kuvvetine maruz kaldiginda, iliskili femoral kondil
altta yatan tibial plato iizerine hem makaslayici (shearing), hem de sikistiric1 kuvvet
gosterir. Bu siklikla, yarilma (split) kirik, ¢cokme kirigr veya her iki kirik tipi ile
sonuglanir (25). Izole split kiriklar, genelikle eklem yiizeyinin sikistiric1 kuvvetlere
dayanikli oldugu yogun kanselloz kemiklere sahip geng erigkinlerde izlenir. Yasla
birlikte proksimal tibianin giiclii kanselloz kemigi asama asama seyreklesir ve
sikistirict kuvvetlere dayanamaz hale gelir. Darbe yiiklenmesiyle ¢okmiis veya
yarilmig-¢okmiis tip kiriklar ortaya ¢ikar ve bu tipik olarak diisiik enerjili kuvvetlerle
olusur (26).

Bazi arastirmacilar, dizin bir kenarindaki saglam yan baglarin, kars1 kenar
platosunda kirigin goriilmesinde sebeb olarak goriiyorlar (27-29). Valgus
kuvvetlerinin dis femoral kondili tibia platosuna iterken i¢ yan bagin mentese gibi
davranarak lateral platoda kiriga sebep oldugu diisiiniilmektedir. Dis yan bagin da
varus kuvvetlerine benzer sekilde karsi koyarak, medial platoda kiriklara sebeb
oldugu diisiiniilmektedir. Kuvvetin biiyiikliigii sadece pargalanmanin derecesini degil
aym zamanda c¢ikik derecesini de belirler. Yani, kinga ek olarak, lateral plato
kiriklartyla birlikte i¢ yan bagin veya 6n capraz bagin yirtilmalar1 gibi eslik eden
yumusak doku lezyonlar olabilir (8, 30 ,31). Bunun tersi olarak, dis yan ve capraz
baglarin yirtilmalart veya peroneal sinir, popliteal damar lezyonlari, medial platonun
kiriklar ile birlikte goriilebilir. Primer olarak makaslayici kuvvetlerden ortaya ¢ikan
split kiriklar, dizin kirik-¢ikiklar1 ve daha biiyiik derecedeki instabilite ile birlikte
olan yan bag kopmas1 ve kompresyon kiriklarindan ayirt edilmelidir (32, 33).

Lateral tibia plato kiriklart medialden daha siktir. Bunun nedeni; dizin
fizyolojik valgusu, lateral tibia platosu altindaki trabekiilasyonun zayiflig1 ve dizde
valgus yaralanmalarinin sik goriilmesidir. Sarmiento, fibulanin saglam kaldig
durumlarda medial kondilde c¢okmenin fazla oldugunu ve varusun arttigini

gozlemlemistir (34).



1.4. Tam

1.4.1. Belirtiler ve Bulgular

Tamda ilk adim 6ykii ve fizik muayenedir. Yas, es zamanli bulunan saglik
problemleri, sigara icme Oykiisii, meslek, fonksiyonel beceri ve giinliik aktiviteler
gibi hasta faktorleri tedavi plani olusturulurken mutlaka gz oniine alinmalidir. Geng
saglikli kisiye gore, yasli, hareketsiz, bakima ihtiyaci olan bir kiside tedavi farkl
olabilmektedir (35).

Tibia plato kirikli hasta, degismez bir sekilde agrili, sismis bir diz ile gelir ve
etkilenmis ekstremite iizerine tam agirligin1 veremez. Fizik muayenede, proksimal
tibia ve eklem hatt1 iizerinde palpasyona fokal duyarlhilikla birlikte, agriya sekonder
sinirlanmig aktif ve pasif hareket araligi vardir. Kirik biilleri, kompartman sendromu
bulgular1, instabilite bulgulart ve ndrovaskiiler yaralanma bulgular1 saptanabilir.
Cevre yumusak dokunun saglamliligini degerlendirmek onemlidir. Derin ezilmeler,
hemorajik biiller ve deri kivrimlarinin yoklugu internal soyulmaya (degloving) isaret
eder. Popliteal, dorsalis pedis ve posterior tibial nabizlar palpe edilmelidir. Nadir
olmasina karsin tibia plato kiriklarinda arteriyel yaralanmalar meydana
gelebilmektedir ve siiphelenildiginde anjiyografi yapilmalidir (36).

Spesifik olarak peroneal ve tibial sinir fonksiyonlarina bakilarak norolojik
muayene yapilmalidir. izole tibia plato kirgini takiben norolojik yaralanma meydana
gelme insidansi disiiktiir. Bacagin dort kompartmam da palpe edilir. Bacagin
herhangi bir kompartmaninda dolgunluk ya da gerginlik bulunmasi klinisyen
acisindan kompartman sendromu olasilig1r konusunda bir uyar niteligindedir. Varus
ve valgus stres testi iliskili ligament yaralanmalarinin degerlendirilmesinde faydali
olabilir fakat testin yaralanmis ekstremitede gerceklestirilmesi giigtiir. Hemartroz i¢in
artrosentez gerceklestirilmesi ve bunu takiben intra-artikiiler lidokain uygulanmasi

ligament hasariin daha dogru sekilde degerlendirilmesine olanak saglayabilir (36).

1.4.2. Goriintiilleme Calismalari
Tibia plato kiriginin degerlendirilmesi, en etkili tedavi planinin belirlenmesi
ve kingin dogru sekilde siniflandirilmasi igin uygun goriintilleme yontemleri

gereklidir (36).



1.4.2.1. Konvansiyonel Grafi

Tibia plato kiriklarinda oOncelikle proksimal tibiayr icine alan iki yonlii
radyografi cekilir. Sayet kingin karekterini tam olarak tespit edemiyorsak internal
oblik grafi ozellikle lateral plato kiriklarinda ve eksternal oblik grafi medial plato
kiriklarinda tespit etmek icin gereklidir. Ek olarak eklem ¢okmesinin dogru sekilde
Olciilmesini saglamak i¢in tibial platonun egiminin hesaba katilmasi amaciyla 15°’lik
bir kaudal grafi (Tillman-Moore ya da tibial plato goriiniimii) cekilmelidir (36) (Sekil
4).

Eklem yiizeyinin ¢okmesi veya kompleks kirik derecesi hakkinda belirsizlik
oldugunda veya cerrahi miidahale diisiiniildiigiinde, ek goriintiileme calismalari
yapilmalidir. Traksiyon filmleri, uygulanan bir ligamentotaksis kuvvetinin etkinligini
belirlemede faydalidir. Anestezi altinda stres grafilerinin ¢ekilmesi bag lezyonun
tespitinde faydalidir. Ozellikle 1’cm den fazla eklem aralifinda agilanma varsa

anlamlidir (36).

Sekil-4. Tibia plato grafisi cekilmesi i¢in kraniale dogru 10-15 ° ac1 verilir.



Plato kiriklarinda radyografik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken
parametreler;
1. Artikiiler depresyon
2. Koronal aligment (medial proksimal tibial a¢1 87° + 5°) (Sekil 5)
3. Sagital aligment (posterior proksimal tibial ac1 9° + 5°) (Sekil 5)
4. Kondiler genislik (0-5 mm)
5. Tibial uzunluk

Sekil-5. Grafide sagital aligment ve koronal aligment degerlendirilmesi

1.4.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi (BT) kirik tipi ve lokalizasyonunun saptanmasinda
olduk¢a hassas bir inceleme yontemidir. Eklem yiizeyinde kirik hattinin nereden
gectigini, cokme derecesini, kirik fragman sayisim1 ve biiyiikliigiinii ayrintili olarak
gosterir. Konvansiyonel kesitlere ek olarak yapilan 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar
kirik tipinin tayininde ve preoperatif degerlendirmede ortopedik cerraha ¢cok dnemli
kolayliklar saglamaktadir. Bu nedenle biitiin tibia plato kirikli hastalara aksiyel,
koronal, sagittal ve 3 boyutlu rekonstruksiyon yapilmig BT c¢ekilmelidir. Traksiyonda
BT ozellikle ligamentotaksis ile diizelme miktarmin tespitinde ve ilizarov tipi
eksternal fiksatorun uygulanmasinda yol gostericidir. Ozelikle diisiik enerji ile
meydana gelen basit plato kiriklarinda BT ¢ekmek gereksizdir. Ayrica BT, yiiksek
enerjili travma ile olusan plato kiriklarinda, fragmanin fiksasyonu i¢in gerekli olan,

kaniillii vidalarin yonlerini ve sayisini tespit etmede faydalidir (27).



Sekil-6. BT de ve ii¢ boyutlu BT de goriiniimii

1.4.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), yumusak doku patolojisinin
degerlendirilmesi icin tibia plato kiriklarinda tercih edilmelidir. MRG’nin kirik
konfigiirasyonunun saptanmasi icin iki boyutlu BT taramalarina esdeger oldugu ve
ozellikle Schatzker II, IV ve VI kirik tiplerine eslik eden ligament ve meniskiis

hasarlarinin degerlendirilmesinde iistiin oldugu gosterilmistir (8, 31).

1.4.2.4. Doppler Ultrasonografi

Doppler Ultrasonografi yiiksek enerjili tibia plato kiriklart ve diz kirikli
cikiklarinda basit non invazif bir girisim olup anjiografi kadar kesin tan1 koydurucu
olmamakla birlikte uygulamasi faydalidir. Klinik bulgularda arteryel yaralanma

siiphesi yiiksek ise anjiografi ¢cekilmesi zorunludur (26).

1.4.2.5. Anjiografi
Daha c¢ok yiiksek enerjili travmayla meydana gelen kiriklarda veya kirikli
cikiklarda arter yaralanma ihtimalinin yiliksek olmasindan dolayr klinik bulgularla,

aciklanamayan diz ¢evresinde artan hematom, distal nabazanlarin alinamamas1 veya
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karsilastirilmali bakildiginda diisilk ve zayif nabiz basinci alinmasi, sebebi
aciklanamayan hematokrit diismesi durumunda ve kompartman sendromunda
anjiografi cekilmesi zorunludur. Ozellikle schatzker tip IV de arteryel yaralanma

ihtimali yiiksektir (26).

1.5. Smiflandirma

Yillar boyunca, tibia plato kiriklar1 i¢in bir¢ok siniflandirma gelistirilmistir.
Biitiin siniflandirmalar kirigin yerine ve eklem ¢ikiginin derecesine dayanmaktadir.
Aynt zamanda smiflandirmanin anlamli olabilmesi i¢in basit, kolayca hatirlanir,
tedavi ve tedavi sonucu ile iliskili olmasi istenmektedir (3).

[k olarak 1950 yilinda 40 vakalik serilerini yayinlayan Bradford; Tip I- ezilme
tarzi (Crush) kiriklar, Tip II split (ayrilma) tarzi kirklar ve Tip III parcali kiriklart
olmak iizere basit bir siniflama tarif etmistir. Bu basit simiflama giiniimiizdeki
siniflamalarin temelini olusturmaktadir (37).

1956 yilinda Hohl tibia plato kiriklar i¢in ‘ayrilmamis, lokal ayrilma, split
¢okme ve split kiriklar’ seklinde farkli bir siniflama 6nermistir. Hohl 1977 yilinda
915 olguya dayanarak plato kiriklarin1 yer degistirmemis (%24), lokal ¢cokme (%33),
yarilarak ¢okme (split depresyon) (%29) ve parcalanmis kiriklar olarak ayirmistir (2,
7).

Moore 1981 yilinda yaptigi ve sonra 1987 yilinda degistirdigi siniflandirmada
instabiliteye neden olan kirikli ¢ikiklart da ayn bir grupta toplayarak bu bolge
kiriklarini 5’e ayirmastir.

1. Yarilma (Split tip)

2. Kondilin hepsini kapsayan kirik (fakat ¢okme yok, tiim platoda kirikli ¢ikik

var)

Kenar ayrilma kirig1 (Bag yaralanmalar1 da olur)

4. Kenar ¢okme kirigi

5. Dort pargca kirik (Bikondiler instabil kirik, interkondiler eminensiya ayri

fragmandir). Moore bu bolge kiriklarint % 10’nun cikikli kirik oldugunu

bildirmistir (32, 38).

The Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF) grup,
baslangicta tibia plato kiriklarin1 kama (wedge), ¢okme, kama ve ¢okme, Y-seklinde,

T-seklinde ve ¢ok parcalanmis sekilde siniflandird1 (26). Miiller 1990’da bu bolge
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kiriklarim A, B, C olarak iice ve her birini 3 ayr1 gruba ayirmistir. A grubu metafiz
kiriklart olup eklem disi, B grubu metafizeal diafiz segmentiyle iliskisi bozulmayan
eklem ici, C grubu ise eklem i¢i ve tibia diafizine uzanan kiriklardir. Bunlarin herbiri
de parcalanma ve ¢okme derecelerine gore tige ayrilir (39).

Kapsayicti  olmakla  birlikte, tibia plato  kiriklarinin ~ AO/ASIF
siniflandirmasinin hatirda tutulmasi zordur ve klinik olarak kullanimi kolay degildir.
Cok komplike olup tam gruplamanin zorlugu yaninda tedavide bu siniflandirmanin
ayricalikli bir distiinligii olmadigi goriisii yaygindir. AO/ASIF siiflandirmasina

gore:

Al . a2 A3
e gt — .
¥ AT
N7 &7 &7
\ || ."I F' ! . i 1
o N I =)
(1] | B2 B3
= - -, . - R — o
A »5__'; A A
| :.I| ‘-|I II.-'- -'_I :1' -‘ I:_." b} :’_'I I__.
Ard | | | |
i ! C2 | c3

Sekil-7. Tibia proksimal bolge kiriklarinin AO/ASIF siniflandirmasi

Tip A: Metafiz kiriklar olup eklem dis1 izlenmektedir.
Tip B: Kismi eklem ic¢i kiriklar olup, metafiz ve diafiz ile iliskisi bozulmaz
B1: Eklem yiiziine kismi uzanan split (tam ayrilma veya yarilma) kiriktir. D1g

veya i¢ kondillerde marjinal, sagital, on ve arka yerlesimli olabilir.
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B2: Saf ¢cokme ile izlenen kismi eklem kirigidir. Lateralde total ¢cokme (bir
parca halinde veya mozaik seklinde), lateralde sinirli ¢cokme (periferik, 6n ve arkada)
ve medialde periferik, merkezi, 6nde ve arkada ¢okme seklinde olabilir.

B3: Split ve ¢okmenin izlendigi kismi eklem kirigidir. Bunlar 6n ve arka dis
kondilde ¢cokmeler, i¢ kondilde 6ne ¢okme ve arkaya ¢okmeler seklindedir (26, 39)
(Sekil 7).

Tip C: Tam basit veya ¢ok parcali eklem i¢i kiriklar olup, tibia diafizine

kadar uzanirlar.

C1: Eklem yiiziiniin tam ve basit kirigidir, kirik metafize uzamr. On tibial
tiiberkiil ve interkondiler eminensiyada kiriktir.

C2: Eklem yiizii tam ve basit kiriginda, metafiz ¢ok parcalanmistir.

C3: Eklem yiiziiniin multifragmanter (¢ok pargali) kirigidir. Burada metafiz
medialinde kamalanma, metafizde tam parcalanma ve multifragmantasyon vardir
(26, 39) (Sekil 7).

Diinyada en yaygin olarak kullanilan tibial plato kiriklar1 simiflandirmas,
muhtemelen Schatzker tarafindan Onerilmistir. Schatzker, daha onceki siniflandirma
semalarindaki kiriklarin ¢ogunu bir araya getirerek, diisiik enerjili kirik paternlerini
Tip I, Tip II, Tip III; yiiksek enerjili kirik paternlerini Tip IV, Tip V, Tip VI olarak
gruplandiran bir siniflandirma 6nerdi (18, 24, 33).

Tip I: Eklem ¢cokmesinin olmadig lateral tibia platosunun bir split (yarilma)
kingidir. Degismez bir sekilde depresyona direnen giiclii kanselloz kemikli geng
erigskinlerde goriiliir. Lateral meniskiis siklikla yirtilir veya periferik olarak
ayrilirarak kirik bolgesinde araliga yerlesebilir (26, 39) (Sekil 8).

Tip II: Lateral tibial platonun split ¢cokme kirigidir. Yaralanma aksiyal
yiikklenme ile kombine olan lateral biikiilme kuvvetinden kaynaklanir. Genellikle,
hastalarin hayatlarinin dordiincii dekad1 ve sonrasinda goriiliir. Bu yas gurubunda,
subkondral kemik zayiflar, lateral kondil’de bir ayrilmayla birlikte eklem yiizeyinde
¢cOkmeye yol acar (26, 39) (Sekil 8).

Tip II: Lateral platonun izole ¢okme kingidir. Bu ¢okme eklem yiizeyi
lateralinin her hangi bir kismini ilgilendirebilir, fakat genellikle santral yerlesimlidir.
Yerine, biiyiikliigtine, cokmenin derecesine ve dis meniskiis tarafindan kaplanmasina

bagh olarak, bu tip kiriklar stabil veya instabil olabilir. Dis ve arkadaki ¢okmeler,
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genellikle merkezi ¢cokmelerden daha biiyiik derecede eklem instabilitesine yol agar

(26, 39) (Sekil 8).

Tip 1 Tip I Tip 11T
Sekil-8. Tibia plato kiriklarinin Schatzker siniflandirmast: tip I, tip II, tip 111

Tip IV: Medial platoyu ilgilendiren kiriktir. Yaralanma varus ve aksiyal
yiiklenme kuvvetlerinden kaynaklanir ve lateral plato kiriklarindan daha az siklikta
goriiliir. Yaralanma genellikle orta-yiiksek enerjili travmalardan kaynaklanir, bu da
eslik eden capraz bag, dis yan bag, peroneal sinir ve popliteal damar hasarlarinin
yiikksek insidansinin gostergesidir. Popliteal arter yaralanmasi ile sik birlikte
izlendiginden bu tip kiriklar, hastalarda intimal yirtilmalar1 veya popliteal arterin
trombozunu gozden kagirmamak i¢in gerekli oldugunda arteriyografi ile yakindan
degerlendirilmelidir (26, 39) (Sekil 9).

Tip V: Cesitli derecelerde eklem c¢okmesi ve kondillerin diizensiz
yerlesimiyle birlikte olan bikondiler plato kingidir. En yaygin patern, ¢cokmiis veya
ayrilmig-¢cokmiis dis tibia plato kirigi ile birlikte olan tibia i¢ kondil kirigidir. Yiiksek
enerjili kiriklarinda, popliteal damarlarin lezyonunu saptamak igin norovaskiiler
durumun degerlendirilmesi ©nemlidir. Moore’a gore plato kiriklarinin 1/3’ini

olusturur. AO/ASIF grubu C1 kirigina uyar (26, 39) (Sekil 9).
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Tip VI: Diyafiziyel ve metafiziyel ayrilmanin oldugu kondiler tibia plato
kingidir. Genellikle yiiksek enerjili travmalarinin sonucudur ve siklikla yiiksekten
diisme sonucu olur. Radyografik olarak, belirgin eklem parcalanmasi ve ¢okmesi,
metafizyel parcalanma ve yer degistirmeyle birlikte olan patlayici kirik olarak bilinir.
Bu karik siklikla diz ve bacagin yumusak doku kaplamasinda bozulma ile birliktedir
(26, 39) (Sekil 9).

Tip IV TipV Tip VI

Sekil-9. Tibia plato kiriklarinin Schatzker siniflandirmast: tip IV, tip V, tip VI

Kirk alanimin etrafimi saran yumusak dokularin goriiniimii, yaralanma
derecesini yansitabilmekte ve tedavi plamimi etkileyebilmektedir. Acik kirigin
derecesi ile enfeksiyon, kaynamama ve amputasyon gibi komplikasyonlarin insidansi
arasinda kesin baglantilarin gosterildigi acik kirik olgulari bu konudaki en temel
ornekleri olusturmaktadir. Gustilo ve ark. acik kiriklarin tamimlanmasi igin
gelistirdikleri simiflandirma sistemi deri yaralanmasini, bolgesel yumusak doku
yaralanmasinin genisligini ve kontaminasyonunu ayrica kirtk modelinin siddetini
hesaba katmaktadir. Bu smiflandirma sistemi, biitiin uzun kemik kiriklarina
uygulanmaktadir ve simiflandirmanin faydasi, acik tibia kiriklarinda enfeksiyon

riskinin tahmin edilmesiyle kanitlanmistir (40).
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1.6. Tibia Plato Kiriklarina Eslik Eden Ek Lezyonlar

Tibia plato kiriklarina en sik olarak meniskiis yirtiklari, i¢ ve dis yan bag ve
capraz bag yaralanmalar eslik eder. Biitiin bu lezyonlarin goriilme sikligi %50-60
gibi yiiksek bir orandadir (41, 42). Bu patolojiler en sik olarak Schatzker tip 2 ve tip
4 kiriklarda gozlenir. Meniskiis lezyonu goriilme oran1 %30-50’dir. Meniskus
yirtiklar1 en sik lateral meniskiisde goriiliir ve bunlarin %?20-30’u tamir edilebilir
yirtiklardir. Yirtik lokalizasyon olarak siklikla kirik tarafinda ve meniskiisiin arka
boynuzunda goriilir (43). Tibial plato kiriklaniyla iliskili meniskal patoloji
spektrumu yakin zamanda iki calismada tarif edilmistir. Vangsness ve ark. tibial
plato kinginin tedavisinden dnce diyagnostik artroskopiyle degerlendirilen 36 dizin
%47’ sinde eslik eden meniskal yaralanmalar saptamistir. Kirik paterni ile meniskiis
yaralanmasi arasinda higbir korelasyon bulunmamaktaydi ancak, yazarlar internal
tespit gerektiren 25 kingin 16’sinda (%64) meniskal yirtiklar tarif ederken, kapah
yontemlerle tedavi edilen 11 kingin yalmzca birinde meniskal yirtik mevcut
oldugunu kaydetti. Tiim tibia plato kiriklarinda artroskopi ya da MRG yoluyla
meniskiisiin durumunun arastirilmasi onerilmektedir (44).

Delamarter ve ark. bir retrospektif incelemede yan baglarin onarilmadigi
dizlerin hem geg instabilite hem de genel diz fonksiyonu agisindan, kiriklariin agik
rediiksiyonu ve internal tespiti sirasinda yan bag tamiri yapilmis olan dizlerle
karsilastirlldiginda, kotii bir prognoza sahip oldugunu saptamistir. Diger yandan
tibial plato kirgina eslik eden ¢apraz bag yaralanmalarinin cerrahi onarima ragmen
kotii bir prognoza sahip oldugu goriilmiistiir (45).

1.7. Eklem Kikirdag: Yaralanma Siddetinin Degerlendirilmesi

Tibia platosunun kemik yaralanmasina genellikle ikincil olarak eklem
kikirdagr yaralanmasi da eslik etmektedir. Kirik sirasindaki eklem kikirdak
yaralanma siddetinin, posttravmatik osteoartrozun kademeli gelisiminde etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Fakat eklem kikirdagi hasarinin boyutunu yada posttravmatik
dejenerasyon riskini degerlendirilebilecek kabul edilmis bir yontem heniiz
bulunmamaktadir. Posttravmatik artritin, ¢ogunlukla eklem rediiksiyonunun tam
olarak  yapilamamasindan, siddetli geri  doniisiimsiiz  eklem  kikirdag:
yaralanmasindan veya bu iki faktoriin kombinasyonundan olustugu {izerinde

durulmaktadir (35).
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1.8. Kirik Tedavisine Genel Bakis

Bir tibia plato kirnigimin tedavisinin ana amaci agrisiz ve fonksiyonel hareket
araligina sahip olan, iyi sekilde hizalanmis stabil bir eklem elde edilmesidir. Tedavi
secenekleri degerlendirilirken hastanin yasi, aktivite seviyesi ve beklenti seviyesi
gibi hastayla iliskili faktorler géz oniinde bulundurulmalidir. Kirigin karakterini
belirleyen yaralanma faktorleri de tedavi kararinda 6nemli bir role sahiptir. Bu
faktorler:

. Diz stabilitesi
Kirik yer degistirme ve par¢alanma miktari

Kirik yeri

1
2
3
4. Cildin durumu
5. Yaralanmanin acik ya da kapali olmasi
6. Eslik eden yumusak doku ve kemik yaralanmasi
7. Birlikte mevcut olan norovaskiiler yaralanma
8. Coklu travmanin varligi olarak siralanabilir (36).

Tibia plato kiriklarinda cerrahi veya konservatif tedavi uygulamasi halen
tartismali olmaya devam etmektedir. Kabul edilebilir eklem ¢okmesi ve deplasman
miktart konusunda higbir kesin veri bulunmamaktadir. Hayvan caligmalan eklem
kikirdak kalinligini (aralik 2 mm-5 mm) asan bir basamak bulundugunda osteoartrit
gelistigini ortaya koymustur (36). Ek olarak mekanik caligsmalar, 3 mm’den daha
bilyiik eklem yiizey basamaklanmasi veya uyumsuzlugu oldugunda, eklem temas
basinglarinda belirgin bir yiikselme gostermistir. 1,5 mm’den daha az eklem
diizensizligi, temas basinclarinda belirgin bir artis gostermemektedir; buna gore,
eklemin kii¢iik derecedeki uyumsuzluklar1 kompanse edebiliyor goriinmektedir (26).

Kabul edilebilir eklem ¢dkme miktar1 konusunda higbir klinik veri mevcut
olmamasina karsin, 4 mm’den 10 mm’ye kadar olan aralik tolere edilebilir olarak
tanimlanmastir (7, 18, 38, 46, 47). Bir dizi ¢alismada rezidiiel basamak biiyiikliigii
posttravmatik artrit gelisimi ile zayif bir korelasyon sergilemistir (10, 47, 48). Diger
taraftan, aksiyel eksen bozuklugu ve diz eklemi instabilitesi, sekonder osteoartritle
giiclii sekilde korelasyon icindedir ve kotii bir sonucun 6n gostergesi niteligindedir.
(38, 47).

Eklem i¢i parcalarin anatomik rediiksiyonu ve stabil fiksasyonu eklem

kikirdak rejenerasyonu igin gereklidir. Hatali rediiksiyon ve instabilite hizli eklem
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kikirdak dejenerasyonu ile sonuclanmaktadir. Bu da anatomik bir rediiksiyona ve
erken hareketi kolaylastirmak icin stabil fiksasyona ihtiya¢ oldugu goriisiinii
destekler (26).

Ekstansiyondaki dizde 10°°den biiyiik varus, ya da valgus instabilitesinin
olmasi cerrahi tedavinin rolatif bir endikasyondur (48). Diger rolatif cerrahi tedavi
endikasyonlar1 c¢ogu deplase bikondiler kiriklarn ve deplase medial kondiler
kiriklaridir (36). Eger kirik yer degistirmesi eklem instabilitesi olusturmaya yetecek
kadar biiyiikse, eklem yiizeyi, fiksasyonlu veya fiksasyonsuz cerrahi olarak
yiikseltilmeli ve kemik greftleri ile desteklenmelidir (2, 5, 7, 18, 49, 50).

Bununla beraber, tibia plato kiriklar1 konusunda yayinlanmis c¢ok sayida
calismay1 karsilastirmak zordur. Bunun nedenleri, tek bir tip kirik simiflandirmasinin
yoklugu, spesifik kirik tiplerine  dayanilarak  sonuglarin  net  olarak
gruplandirilmasindaki basarisizlik ve neticeyi degerlendirmek igin kullamilan farkli
yontemlerdir. Schatzker’e gore, su temel bilgilere gore tedavi planlanmalidir:

1. 4 haftadan daha fazla immobilize edilmis tibial plato kiriklari, genellikle
eklem sertligine yol acar.

2. Eklemin immobilizasyonuyla birlikte plato kiriklarinin internal fiksasyonu
daha ileri derecelerde eklem sertligine yol agar.

3. Tedavinin yontem veya teknigine bakilmaksizin, diz eklemi erken olarak
mobilize edilmelidir.

4. Eklem mobilitesi korundugu siirece, ikincil rekonstriiktif islemler olasidir

5. Darbe almis eklem parcalari, onlar1 yukar1 yonde kaldiracak yumusak doku
baglantilar1 olmadigindan, sadece traksiyon ve manipiilasyonla yerlerinden
cikarilamazlar.

6. Deprese olmus eklem yiizey defektleri hiyalin kikirdak tarafindan
doldurulmaz ve kalict defektler olarak kalir; bunun sonucunda, eklem
depresyonu veya yer degistirmesinin bir sonucu olarak stabil olmayan bir
eklem, cerrahi olarak diizeltilmedikge anstabil olarak kalir (18).

Bu gozlemlere dayanarak, Schatzker su tedavi prensiplerini de formiile etti:
1. Eklem i¢i kiriklarda hareketsizlik eklem sertligine yol acar.
2. Ac¢ik reduksiyon ve internal tespit uygulanmig eklem i¢i kiriklarda,

hareketsizlik daha siddetli eklem sertligine neden olur.
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Cokmiis eklem parcalarn kapali manevra ve traksiyonla yerlestirilemiyorsa i¢
ice girmiglerdir.

Biiyiik eklem ¢okmeleri fibroz kikirdak ile doldurulamaz ve bunlarin yer
degistirmesine bagh dengesizlik kalicidir.

Eklem devamliligimin saglanmasi i¢in anatomik yerlestirme ve dengeli tespit
gereklidir.

Eklem pargalarinin yeniden deplase olmasini engellemek icin metafizer
bolgedeki bosluklar greftlenmelidir.

Metafizyel ve diafizyel deplasmanlar eklemin asir1 yiiklenmesini onlemek

icin mutlaka rediikte edilmelidir.

. Eklem sertliginin onlenmesi ve eklem kikirdaginin iyilegsmesi i¢in erken

hareket mutlaka gereklidir ve bunun i¢in rijit internal tepspit uygulanmalidir

(18).

1.8.1. Tibia Plato Kiriklarinda Konservatif Tedavi

Tibia platosunun, ekstansiyonda stabil olan ve minimal diizeyde

yerdegistirme ile izlenen kiriklar1 konservatif yollarla tedavi edilebilir. Fakat,

cerrahinin risklerinden sakinilmis olmakla birlikte, diz sertligi ve hatali hizalanma

yaygindir. Tibia plato kiriklarinda erken eklem hareketine izin veren traksiyon

yontemlerinin gelismesiyle uzamis immobilizasyon tedavisinin bazi problemleri

¢oziilmustiir. Kontrollii hareket saglayan menteseli diz alcilann veya desteklerinin

(brace) kullanimuiyla, bircok yazar, bu yaklasimla, kisa siireli hastane yatislari, erken

ayaga kalkma ve daha iyi diz hareketi kazanildigin1 savunmuslar (26, 38, 51).

Tibia plato kiriklarinin konservatif tedavisi i¢in bir ka¢ endikasyon vardir.

Cogu diisiik enerjili lateral tibial plato hasarlariyla sinirlidir. Konservatif tedavi igin

rolatif endikasyonlar sunlar icerir:

1.

N ke

Yer degistirmemis veya tam olmayan kiriklar

Minimal olarak yer degistirmis stabil lateral plato kiriklar

Yash osteoporotik hastalarda sec¢ilmis stabil olmayan lateral plato kiriklar
Cerrahin deneyiminin olmamasi

Eslik eden 6nemli tibbi hastaliklar (kardiyovaskiiler, metabolik, norolojik)
[lerlemis osteoporoz

Kirikla birlikte spinal kord hasari
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8. Baz atesli silah yaralanmalari

9. Ciddi olarak kontamine olmus ag¢ik kiriklar (tip I1IB)

10. Enfekte olmus kiriklar

Konservatif kirik tedavisi, sadece erken kontrollii hareketi saglayan diz destek

(brace) teknikleri ile bir arada kullanilmalidir. Konservatif tedavinin amaci, kirigin
anatomik rediiksiyonu degil, aksiyal hizalanma ve diz hareketinin restorasyonudur.
Kiigiik derecelerde hatali hizalanma ve instabilite diz eklemi iizerinde istenmeyen
uzun siireli etkilere sahip olabildiginden, frontal (mediolateral) diizlemde 7°’den
fazla hatali hizalanma kabul edilmemelidir. Eger konservatif tedavi diisiiniilmiisse,
kars1 tarafla karsilastirildiginda dizin tam ekstansiyondan 90° fleksiyona kadar
hareket arkinin her hangi bir noktasinda 5 veya 10°°den daha biiyiik varus/valgus

instabilitesi izlenmememelidir (26).

1.8.2. Tibia Plato Kiriklarimin Cerrahi Yontemlerinin Gozden
Gecirilmesi
Acik rediiksiyonla veya artroskopi yardimi ile internal veya eksternal

fiksasyon, yer degistirmis stabil olmayan veya hatali hizalanmis tibia plato kiriklar
icin secilecek tedavidir. Cerrahi endikasyonlar ve stabiliteyi saglama yontemleri,
kirgm tip ve yerine, yer degistirme ve par¢calanmanin derecesine ve eslik eden kemik
ve yumusak doku hasarlarina bagimlidir. Preoperatif planin gelistirilebilmesi icin diiz
radyografilerin, BT veya MRG taramalarinin tam olarak anlasilmasi esastir.
Cerrahi tedavi icin mutlak endikasyonlar:

1. Acik tibia plato kirigi

2. Akut kompartman sendromlu tibia plato kirigi

3. Akut damar hasarli tibia plato kirig1

Tibial plato kiriklarinin cerrahi tedavisi i¢in rolatif endikasyonlar:
1. Eklem instabilitesiyle sonuglanan lateral tibia plato kiriklar
2. Cok yer degistirmis medial tibia plato kiriklar
3. Cok yer degistirmis bikondiler tibia plato kiriklar (18).
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1.8.2.1. Cerrahinin Zamanlamasi

Acik bir tibia plato kirigi, kompartman sendromu veya damar hasarinin eslik
ettigi plato kiriklar acil tedavi gerektirir. Coklu kiint travmali hastalarda goriilen yer
degistirmis, stabil olmayan plato kiriklari, hastanin genel durumu izin verir vermez
stabilize edilmelidir. Beyin, gogiis kafesi veya batin boslugunda hasar1 olan
hastalarda gerekli uygulamalara es zamanh olarak veya bunlarin hemen sonrasinda
mevcut plato hasar1 stabilize edilebilir. Yiiksek enerjili plato kirikli bazi kritik
durumdaki hastalarda, erken stabilizasyon olasi degildir. Bu durumlarda, algilar ile
immobilizasyon yerine, basit eklemi kopriileyen eksternal fiksasyon veya distal tibial
civi traksiyonu kesinlikle tercih edilmelidir. Eksternal fiksasyon veya traksiyon,
uzunluk ve hizalanmanin daha iyi baslangi¢ restorasyonunu saglar, arka eklem
c¢Okmesini veya kirik yer degistirmesini minimalize eder ve yara bakimi,
kompartman sendromu takibi icin yumusak dokuya daha iyi ulasimi saglar. izole
kapali tibia plato kirikli hastada, cerrahinin zamanlamasi 6ncelikle yumusak dokunun
durumuna, daha sonra uygun implantlarin mevcudiyetine, planlamada gerekli
goriintilleme ¢alismalarinin tamamlanmasina ve deneyimli cerrahi ekibin hazirligina
bagimlidir (52).

Yiiksek enerjili tibia plato kiriklarinda kirik hematomuna ve reaktif yumusak
doku 6demine bagli hizli ve siklikla ¢ok biiyiik ekstremite sismesi vardir. Tibianin 6n
iist ucuna dogrudan darbe alan hastalarda, siklikla tibia cevresinde yumusak
dokularin hasar1 goriiliir. Bu bulgularin varliginda, eger plak ve vidalarla tespite
karar verilmisse, cerrahi miidahele sislik azalana ve lokal cilt kosullari iyilesene
kadar ertelenmelidir. Cerrahi miidahele bazi hastalarda giinler veya haftalarca
ertelenebilir. Bir veya iki giinden daha fazla gecikme bekleniyorsa, ekstremite
uzunlugunu korumak ve vendz, lenfatik doniisii iyilestirmek i¢in, “Bohler-Braun
frame” lizerine distal tibial ¢ivi traksiyonu uygulanmalidir. Alternatif olarak, dizi
gecen kopriilii eksternal fiksator, on ligamentotaksis rediiksiyonunu devam ettirmek
icin uygulanabilir. Bu uygulama, coklu hasari olan hastanin mobilize edilmesini

sagladigi icin ¢ok onemlidir (19, 51)
1.8.2.2. Cerrahi Yaklasimlar

Ameliyat genel veya spinal anestezi altinda sirt iisti yatan hastada

gerceklestirilir. “C-kollu goriintii yogunlastirici”sinin manevralarim1 kolaylastirmak
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icin, tercihen X 1sinlarim geciren masa kullanilmalidir. Uyluk proksimaline turnike
uygulanarak, dizin fleksiyonuna izin verecek sekilde yaralanmis ekstremitenin
tamamu steril ortiilmelidir. Hangi platonun katildigina bagimli olarak, medial veya
lateral parapatellar kesi kullamilir. “Triradiate” kesi gibi, egri S veya L sekilli
kesilerden sakinilmalidir. Bikondiler plato kiriklarinda kullanigh orta hat kesisi tercih
edilir. Bazen kompleks kiriklarda biri anterior ve digeri posteromedial veya
posterolateral olmak {iizere iki kesi gerekmektedir (27, 53, 54). Diizgiin uzunlamasina
kesiler siddetle Onerilmektedir. Ciinkii bu insizyonlar uzatilabilme, daha sonra
rekonstriiktif islemler gerektiginde yeniden kullanilabilme 6zelligi tasirlar ve
yumusak doku parcalarinin dolasimina daha az hasar verirler (33, 55, 56). Bozulmusg
yumusak dokulara uygun olmayan insizyonlar, yara komplikasyonu riskini dramatik
olarak arttirmaktadir. Yara nekrozu olasiligin1 en aza indirmek i¢in cilt insizyonlar1
dikkatli sekilde planlanmalidir. Ezilmis ve hasarlanmis ciltte, biiyiik cilt pargalar
kaldirilmamalidir (57).

Kompleks kirik tiplerinde kirik fragmanlarim1 daha iyi kontrol etmek igin
Fernandez, tibial tiiberkiiliin osteotomisi, meniskiislerin 6n boynuzunun
transeksiyonu ve ayrilmasiyla, dize onden yaklasimu tarif etmistir. Bu yaklasim ile
tedavi edilmis sekiz hastanin istenen sonuglarini bildirildi. Ancak yiiksek derecede
parcalanmis kiriklarda, tibial tiiberkiil 6nde saglam kalan tek kemik pargasiysa ve
osteotomize edilirse, kirik fragmanlarinin rediiksiyonu, biiyiik kirik instabilitesi
nedeniyle daha zor olabilir. Eger yara osteotomi iizerinde bozulursa, tek kan destegi
patellar tendon aracligiyla oldugundan osteotomize tiiberkiil kolayca enfekte olmus
bir sekestrum olabilir (55). Schatzker, kompleks kiriklarda genis goriis alani
gerektiginde patellar tendonun Z seklinde kesilmesini ve kuadrisepsin proksimale
dogru kaldirilmasim onermektedir (18). Islemin sonunda, tamir edilmis tendon, 8
seklinde gergi bandi ile tespit edilir. Gergi bandi telinin asir1 sikilmamasi
onerilmektedir, aksi takdirde “patella baja” ile sonuglanabilir. Bikondiler tibia plato
kiriklarini, Moore tarafindan tarif edilen atipik koronal diizlem kiriklarin1 veya
Schatzker tip IV kirik paternlerine eslik eden i¢ ve arkadaki kama kiriklarini tedavi
ederken, arka kondiler kirik parcalarini, 6nden cerrahi yaklagimlarla uygun sekilde
aciga cikarmak, rediikte ve stabilize etmek zor olabilir. Bunlara, Georgiadis
tarafindan tarif edilen posteromedial veya dogrudan posterior yaklasim yoluyla

ulasilmalidir (38, 56).
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1.8.3. Cerrahi teknikler

1.8.3.1. Acik Rediiksiyon ve internal Tespit

Acik rediiksiyon ve destek plaklar (buttress plaklar) ve/veya kanselloz
vidalarla internal tespit, yer degismis tibia plato kiriklarimin tedavisinde baslica
cerrahi tekniklerdendir. Bu teknik esas olarak, yumusak doku ortiisii cerrahi
yaklasima izin verdigi takdirde tiim tibia plato kirig1 tiplerine uygulanabilir. Onemli
diizeyde yumusak doku hasar1 bulunan yiiksek enerjili kompleks tibia plato kiriklari,
genellikle, acgik rediiksiyon ve internal tespit uygulamasina uygun olmadigi i¢in
baska tekniklerin kullanimi Onerilmektedir. Primer kondiler kirnigin yerine baglh
olarak diiz orta hat insizyonu ya da, medial veya lateral parapatellar insizyon
yapilmast Onerilir (33).

Implant tercihi ge¢misten beri standart i¢ ve dis destek plaklariyla simrl
kalmistir. Geleneksel plak sistemleri ile gergeklestirilen implantlarin siklikla,
hastanin spesifik anatomik geometrilerine uyum saglamasi i¢cin ameliyat sirasinda
bicimlendirilmesi gerekmektedir. Bu plaklar ve vidalar cilt altinda belirgin palpe
edildiginden ve siklikla daha sonra c¢ikarilmasi gerekmektedir. Periartikiiler plak
uygulama sistemi ile plaklarin hem 3,5 mm’lik, hem de 4,5 mm’lik konfigiirasyonlari

mevcut olup, anatomik olarak tibianin iist u¢ sekline gore bi¢cimlendirilir (58).

1.8.3.2. Minimal Diizeyde Invazif Teknikler

Tibial plato kirklarinin  cerrahi  tedavisinde, parcalanmis metafizer
fragmanlarin genis disseksiyonundan kaginilarak daha az invazif teknikler ve indirekt
yontemler kullanilmasina belirgin egilim izlenmektedir. Mast ve ark. tarafindan
onerilen bu “biyolojik” yaklasim kemik stabilizasyonun saglanmasmin yani sira
yumusak doku kanlanmasim1 da korumaktadir. Komplikasyonlarin en az diizeye
indirilmesine ek olarak, bu teknik, teorik olarak yara iyilesmesinde hizlanma, erken
hareket acikligi ve fonksiyonel iyilesme saglamaktadir. Son donemlerde tibia plato
kiriklarmin tedavi edilmesi i¢in bir¢ok minimal diizeyde invazif teknik kullanilmakta

ve hizla gelistirilmektedir (59).
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1.8.3.3. Artroskopi Destekli Cerrahi Tedavi
Artroskopi tibia plato kiriklarinin degerlendirilmesi ve rediiksiyonu icin etkili
ve daha az invazif bir yontemdir. Artroskopinin tibial plato kiriklarinin tedavisindeki
kullanimi Caspari ve ark. tarafindan savunulmustur (60) Tibia plato kiriklar
acisindan artroskopik rediiksiyon ve internal tespitin avantajlart sunlardir:
1. Eklem i¢i kingin direkt goriintiilenmesi
2. Kirigin daha dogru sekilde rediikte edilmesi
3. Artrotomiye kiyasla diisiik morbidite
4. Meniskal ve bag yaralanmalarin daha iyi sekilde degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi
5. Serbest fragmanlarin eklemden lavajla temizlenebilmesi
Schatzker tip I, tip II ve tip III tibia plato kiriklart artroskopi destekli tespit
uygulamalar i¢in uygun kiriklardir (58, 61-64) (Sekil 10).

Sekil-10. Schatzker tip III plato kiriginda artroskopi yardimiyla kirik rediiksiyonu ve
plak vida uygulamasi

1.8.3.4. indirekt Rediiksiyon ve Perkiitanoz Vida Tespiti

Yerdegistirmis tibia plato kiriklarinin rediiksiyonunda ligamentotaksis ve
perkiitan6z maniiplasyon yontemi onerilen iyi tekniklerdendir (6, 36). Koval ve ark.
indirekt rediiksiyon ve perkiitandz vida tespiti teknigini kullandiklar1 20 kirigin
18’inde bu teknigin basarili oldugunu saptamiglardir. Bu teknik, acgik rediiksiyon
gerektiren Schatzker tip 2 kirikli iki hastada basarisiz olmustur. Split kiriklarinin

indirekt rediiksiyonu etkili sekilde gerceklestirilebilir ancak ¢okmiis fragmanlarin
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perkiitan6z elevasyonu hayal kirikligr yaratir. Cokmiis eklem parcalart bulunan ve
perkiitanoz tekniklerle tedavi edilen yedi kirigin dordii (% 57) anatomik olmayan bir
rediiksiyona sahipti, bu vakalarda acik rediiksiyonu, eklem yiizeyinin yeniden elde
edilmesinde en giivenilir yontemdir (9).

Duwelius ve ark. AO/ASIF tip C3 veya yiiksek diizeyde pargali ayrilmis
merkezi ¢okme kiriklann haricindeki tiim plato kiriklarda ligamentotaksisle
rediiksiyon ve perkiitandz vida tespiti teknigiyle basarili sonuglar elde etmisler ve bu
kiriklar icin eksternal fiksasyon veya agik rediiksiyon ile destek plagi tespitini

onermislerdir (6).

1.8.3.5. Eksternal Fiksasyon ve Smmirh internal Fiksasyon

Bikondiler ve metafizer ayrilma gosteren kompleks tibia plato kiriklari
cogunlukla, 6nemli diizeyde yumusak doku hasarina neden olan yiiksek enerjili kirik
mekanizmasi ile olugsmaktadir. Bu kiriklarin tedavisi zordur ve internal tespitin
sonrasinda oldukca fazla yara komplikasyonu meydana gelmektedir (12, 29). Internal
tespit ile ¢ok iyi stabilite saglansa da mevcut olan yumusak doku hasari nedeniyle
yara iyilesmesindeki sorunlar, enfeksiyon ve osteomiyelit riski yiiksektir (26).

Hibrid eksternal fiksasyonda, genellikle proksimal olarak yerlestirilmis kiigiik
yarigapli gerilmis teller ve distal yarim tellerin kullammmiyla stabil tespit
saglanmaktadir. Teller, kemik ve yumusak dokunun minimal devitalizasyonuyla
perkiitanoz olarak yerlestirilir. Ince zeytinli teller, kapl bir vida gibi goreceli olarak
kiigiikk periartikiiler fragmanlar1 tutmak ve bastirmak icin kullanilabilir. Hibrid
eksternal fiksator, metafizodiafiziyal bolgede, bir parcalanma zonunu atlarken
uzunlugu ve hizalanmay1 devam ettirebilir (26). Fiksator, agisal veya rotasyonel
deformitelerin ikincil olarak diizeltilmesine de izin verir (65). Aym1 zamanda hibrid
eksternal fiksator erken kismi agirlik tasimaya izin vererek erken diz hareketlerinin

baglanmasini saglar (66-68).

1.8.3.6. Daha Az invaziv Stabilizasyon Sistemi

Daha Az Invaziv Stabilizasyon Sistemi (LISS) yiiksek enerjili tibia plato
kingmin hem internal, hem de eksternal tespiti ile ilgili yiiksek komplikasyon
oranlar1 nedeniyle diger arastirmacilarin plak ve vida uygulamasi ile ilgili olarak

minimal invaziv metotlar1 aragtirmalarina yol agmistir (33, 69, 70). Uzun kemiklerin
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beslenmesi, korteksin i¢ 2/3 boliimiine besleyici damarlardan ve kortikal kemigin dig
1/3 i¢in komsu yumusak dokulardan gelir. Arastirmacilarin ¢ogu, klasik plak
fiksasyon tekniklerinin kemigin vaskiiler beslenmesine Onemli hasar verdigini
gordiiler (70).

Tibiada uygulanan LISS teknigi, hem minimal invazif cerrahi tekniklerin,
hem de stabil implant sistemlerinin en iyi yonlerini birlestirmek icin tasarlanmistir.
Bu ozeliklerin kombinasyonu, yiiksek enerjili tibia kirig ile iliskili ¢ogu sorunu,
etkili sekilde tespitinde sistemin uygun sekilde kullammina yol agmaktadir. LISS
teknigi, femur alt ug¢ ve tibia iist u¢ kiriklarmin stabilizasyonu icin AO/ASIF grubu
tarafindan gelistirilen ekstramediiller internal tespit sistemidir. LISS teknigi, her vida
ile stabil tespitli implant olusturan, anatomik olarak ©Onceden bi¢imlendirilmig
minimum kemik temas1 olan, baghh ve somunlu unikortikal olarak vida yerlestirilen
minimal invaziv implatasyon sistemidir. Bu kombine 6zelliklerinden dolay1 klasik

plaktan ¢ok “internal” eksternal fiksator gibi davranan bir plaktir (70, 71) (Sekil 8).

Sekil-11. LISS A: Plak ve uygulama mekanizmasi. B: Disli vida bas1 ve LISS plag

iizerinde disli vida deligi (70)

Cerrahi yontem, eklem ylizeyinin anatomik tespitini, ardindan metafizodiyafizin
kapali rediiksiyonunu ve plagin perkiitan submuskiiler yerlestirilmesini
gerektirmektedir. Kirigin tipini degerlendirmek icin floroskopi goriintiileme esliginde
kinga traksiyon uygulanmalhdir. El ile yapilan traksiyon, rediiksiyon saglamada

genellikle yeterli olsada, bilyiik femoral distraktor veya eksternal tespit, cerraha
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indirekt reduksiyon saglamada yardimci olur. I¢ ice girmis kirik parcalarinin direkt
ayrilmast i¢in gereklidir. Artroskopi, floroskopi veya submeniskal artrotomi eklem
rediiksiyonunu degerlendirmek icin uygulanabilecek tekniklerdendir. Minimal
invaziv yaklagimla periosteal ve yumusak dokuda siyrilmanin olmamasi, tiimiiyle bu

implantin basariyla acik yaralarda kullanilmasinda rol oynar (72).

1.8.3.7. Tibia Plato Kiriklarinda Kemik Greftlenmesi

Eklem yiizeyinde ¢okme bulunan tibia plato kiriklarinda eklem kikirdaginin
altindaki metafizer kemigin impaksiyonu yaygin bir bulgudur. Cokmiis eklem
parcalarinin  kaldirilmasi  ve uygun yerlestirilmesinin ardindan rediiksiyonun
korunmasi icin ortaya ¢ikan metafizer bosluk doldurulmalidir. Bu metafizer boslugun
doldurulmasi i¢in kanselloz otogreft, kortikal otogreft, sement boncuklar1 ve Norian
SRS Kemik c¢imentosu kullanilmistir (5, 7, 10, 38, 54). Metafizer defektleri mevcut
olan tibial plato kiriklarinin tedavisinde, interporoz hidroksiapatit gibi diger
materyaller de etkili bir sekilde kullanilmistir. Bucholz ve ark. calismalarinda cerrahi
gerektiren deplase tibial plato kiriklarinda kanselloz otogreft ile interpordz
hidroksiapatit arasinda anlaml bir farklilik olmadigin1 savunmustur (49).

1.8.4. Spesifik Schatzker Kirik Tiplerinin Cerrahi Tedavisi

Tip I: Lateral tibia platosunun split veya kama kiriklan tarihsel olarak agik
rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi edilmistir (Sekil 9). Kirik yer degistirdiginde,
lateral meniskiisiin periferik yirtilmasi yaygindir ve ¢ogu zaman kirik araligina
yerlesmektedir (26). Bu kirik tipinde meniskiis patolojileri sik goriildiigiinden
ameliyat oncesi MRG oOnerilmektedir. Alternatif olarak, dizin artroskopik
degerlendirilmesi, kirik ve lateral meniskiisiin goriilmesini saglar. Eger kirik, o
bolgeye hapsolan periferik meniskiis yirtilmast ile birlikte ise, acgik rediiksiyon
internal fiksasyon (ARIF) ve agik meniskiis tamiri yapilir. Ancak, meniskiis
saglamsa, kapali rediiksiyon ve kaniillii vidalarla perkiitan tespit yapmak genellikle
mimkiindiir. Rediiksiyonun kalitesi, artroskopik olarak veya C-kollu goriintii
yogunlastirict ile degerlendirilebilir. Rediiksiyon, diz iizerine varus stresinin el ile
uygulanmasi veya bir femoral distraktoriin yardimiyla yapilabilir. Biiyiik sivri uglu
forsepslerle rediiksiyon devam ettirilir. Iki veya bazen ii¢ adet 6,5 veya 7 mm kaniillii

vidalarla tespit saglanir (26, 73, 74) (Sekil 12).
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Tip I kiriklarda, kondiler parcalanma olmadikc¢a plak-vida fiksasyonu ve
kemik greftlemesine ihtiya¢c duyulmaz. Eger perkiitan yontemlerle tatmin edici kapali
rediiksiyon (<1 mm) elde edilememisse, ARIF tavsiye edilir. Dis metafiziyal
parcanin anatomik olarak rediikte oldugu, fakat alt apeksinin parcalanmis bir bolgeye

sahip oldugu vakalarda, parcanin asagiya yer degistirmesini 6nlemek icin kaymay1

onleyici destek plak uygulanmalidir (26).

Sekil-12. Schatzker tip I plato kinginda floroskopi esliginde kirik rediiksiyonu ve
kaniillii vida ile tespit

Tip II: Tip II kirikta, dis kondilin split kirigi, eklem yiizeyinin degisen
derecelerde depresyonu ile birliktedir. Ameliyat Oncesi degerlendirmede eklem
¢Okmesinin yerini ve derecesini belirlemek Onemlidir. Genellikle, ¢cokme eklem
yiizeyinin oniinde ve merkezinde yerlesmektedir. Diiz dig parapatellar kesi ile 6n
kompartman kaslar1 proksimal tibiadan dikkatli sekilde kaldirilir ve transvers
submeniskal yaklasimla eklem ortaya cikarilir (26).

Kiigiik bir impactorun asagidan kullanimiyla, kirik parcalart gomiildiikleri
yerden cikarilir, yiikseltilir ve kemik grefti ile desteklenir. Eklem yiizeyi rediikte
edildikten sonra ayrilmis dis kondil kapatilabilir ve sivri ug¢lu rediiksiyon
forsepsleriyle tutulur. Santral eklem kikirdak defektlerinin tedavisi, ¢ok daha
problemlidir. Bu eklem defektlerini dolduracak, kolayca ulasilacak materyal yoktur.
Eklem yiizey defektleri icin fibula baginin kullanimi, sinirl sayida serilerde basarili
olmustur (26).

Tip III: Bu tip kiriklarda dis platonun eklem yiizeyi, eslik eden dis kondil

ayrilmasi olmaksizin, etkilenmistir. Eklem yiizeyinde santral veya periferik ¢okme
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olabilir. Yaralanma genellikle, osteoporotik yasli hasta gurubunda ve valgus
stresinden sonra goriilmektedir. Eklem yiizeyindeki ¢okme alami kiigiik ve eklem
stabil kalirsa, cerrahi tedavi gerekmemektedir. Ancak, fizyolojik olarak geng bir
hastada eklem instabilse, cerrahi tedavi genellikle endikedir. Cokmenin yerini ve
derinligini belirlemek i¢in BT veya MRG yapilmalidir (75).

Bu hasarlarin standart cerrahi tedavisi, lateral platonun standart olarak aciga
cikarilmasi ile uygulanmaktadir. Bir kemik penceresi agilarak, kemik “impactor’u
veya sikistiricisi kullanilarak, ¢oken eklem yiizeyi kaldirilir ve bosluk kemik grefti
ile doldurulur. Eklem rediiksiyonunun dogrulanmasi i¢in submeniskal artrotomi
kullanilmaktadir. Tip III plato kirklar i¢in daha az invazif bir tedavi yontemi, eklem
yiizeyinin dogrudan artroskopla veya dolayli olarak bir C-kollu goriintii
yogunlastiricisi kullanarak goriintiilemektir (26).

Kirk rediikte edildikten sonra perkiitan olarak yerlestirilmis 6,5 veya 7
mm’lik kaniile vidalarin, ya da ¢ok sayida 3,5 mm’lik kortikal vidalarin kollapsin
onlenmesi icin greftin hemen altinda eklem yiizeyine paralel olmasi Onerilmektedir
(58, 60, 62, 76, T7).

Tip IV: Medial platonun kiriklaridir. Bu kiriklar genellikle, yiiksek enerjili
travmalar sonucu olugmaktadir ve diger yaralanmalarla birlikte goriilebilirler. Kirik
siklikla tibial eminensiyay1 da ilgilendirir. Diz ¢ikig1 veya damar sinir yaralanmalari
ile birlikteligi sik izlenmektedir (33). Kemige olan hasar ciddi goriilmeyebilir, ancak
siklikla daha biiyiik derecede diz instabilitesine yol acan, 6nemli yumusak doku
hasar1 vardir. Klinik incelemeye dayanarak, MRG veya arteriografi gerekebilir.
Konservatif tedavi, sadece yer degistirmemis kiriklar i¢in onerilmistir (48, 52).

Diisiik veya orta enerjili travmalarin sebeb oldugu iyi kemik yapili hastalarda,
kapali rediiksiyon ve perkiitandz kaniillii, kanselloz vida tespiti Onerilmektedir. Yer
degistirmis platoya olan kapsiiler tutunmalar, genellikle valgus kuvveti sonrasi
rediiksiyona izin verir. Yiiksek enerjili kuvvetlerin sebeb oldugu kiriklarda ise
siklikla, dis yan bag kompleksinin kopmas1 veya fibula basinin king ile birlikte yer
degistirmis biiyiik kirik parcalar izlenmektedir. Bu tip kiriklarda, peroneal sinir veya
popliteal damarlar gerilmeye bagh hasarlar ile sonuclanabilir. I¢ platoya olan biiyiik
kuvvetler nedeniyle, basit kaniillii vidalar tespitte yetersiz kalmaktadir ve kirigin
destek plak ile stabilizasyonu gerekmektedir. Ozellikle i¢c metafizial fragmanin asag1

kismi1 parcalanmissa veya kemik kaybi1 mevcut ise i¢ parapatellar yaklagimla destek
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plak ve vida uygulanmasi Onerilmektedir. Kink fragmanin arkaya uzandigi
vakalarda, anatomik rediiksiyonun tam saglanmasi i¢in arka i¢ taraftan ikinci bir
kesiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Eger tutundugu capraz bag ile birlikte interkondiler
eminensiya kopmus ise, kaniile vida veya tel halkas1 (veya sutur) ile rediikte ve fikse
edilerek, on kortekse “’drill’” delikleri yoluyla sikica tutturulmalidir (56).

Tip V ve VI: Tip V ve VI bikondiler tibia plato kiriklari, i¢ ve dis platolarin
her ikisinin de katilmasiyla karakterizedir. Kiriklar genellikle, ekstansiyondaki diz
izerinde meydana gelen aksiyel kuvvet sonucu olusmaktadir. Bu yaralanmalar
siklikla ciddi yumusak doku hasariyla birliktedir ve bir¢ok vakada agik kirik
meydana gelmektedir (78).

Yaralanma yiiksek enerjili travmayla olustugundan, damar sinir yaralanmasi
veya kompartman sendromu goriilme olasiligi yiiksektir. Her iki tibia platosunu
ilgilendiren kiriklar siklikla parcalanmis ve deprese oldugundan, yer degistirmenin
gercek biiyiikliigii, en iyi traksiyon radyografisi, BT veya MRG’de gosterilir. Cerrahi
yaklagimin, kirik rediiksiyonunun ve tespit yoOntemlerinin ameliyat Oncesinde
dikkatlice planlanmasi, cerrahi zorluklar1 en aza indirmek icin gereklidir. Artan
metafiziyal parcalanma derecesi ve yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda plak
uygulamak i¢in gerekli olan artmis yumusak doku diseksiyonu, yara problemleri ve
yiiksek enfeksiyon riski nedeniyle medial plak kullanimi sakincali olabilr. Bu grup
hastalarin bazilarinda, i¢ yandan uygulanmis basit yarim pin eksternal fiksasyon

araciyla birlikte, dis destek plagi onerilmektedir (79, 80).

1.8.5. Acik Kiriklarda Yaklasim

Tibia platosunun agik kiriklar1 yaygin degildir. Diz eklemine dogrudan kirikla
uzanan, proksimal {i¢te birlik tibia kiriklar1 agik kiriklarin ¢ogunu olusturmaktadir.
Genellikle, travmatik yara ©Onde yerlesmektedir ve ekstansér mekanizmanin
yaralanmasi veya agiga cikmasiyla birliktedir. Ac¢ik tibia plato kiriklar siklikla geng
hastalarda, yiiksek enerjili kiint travma sonucu ile olusmaktadir. Bu hastalar hayati
veya ekstremiteyi tehdit eden degisik hasarlara sahiptir ve siklikla ayni tarafin
kiriklaryla birliktedir. Acik kiriklar icin internal tespitin faydali oldugu diisiiniilen
hasta gruplan sunlardir:

1. Coklu yaralanmalar

2. Masif veya sakatlayici ekstremite yaralanmalar
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3. Damar hasarnyla birlikte olan agik kiriklar
4. Acik eklem ici kiriklar (26, 81).

Bu kiriklarda beklenmeden uygulanan internal tespitin, kirik ve c¢evredeki
yumusak dokunun stabilizasyonu, yara bakiminin kolayligi, agrinin hafiflemesi ve
hastanin erken mobilizasyonu acisindan faydali oldugu disiiniilmektedir.
Acik tibia plato kiriklarinda, beklenmeden uygulanan tespitin dezavantaji daha fazla
yumusak doku disseksiyonunun lokal kan destegini etkilemesi sonucu artmis
enfeksiyon riskidir. Ozellikle, ikili destek plaklarin kullammi yiiksek enerjili acik
tibia plato kiriklarinin tedavisinde enfeksiyon, cilt kaybi, eklem sertligi, tespitte
gevseme, yanlis kaynama, amputasyon ve Oliim gibi komplikasyonlarin yiiksek
sikligr ile birlikte goriilmiistiir (8, 19, 33, 38, 40, 41, 82).

Internal tespitin ertelendigi olgularda yaranm yikanmasi ve debridmanindan
sonra eklemi kopriileyen eksternal fiksator uygulanabilir veya hasta iskelet
traksiyonunda takip edilebilir (6, 19, 83). Tip I ve II yaralanmalarda 48 saat i¢inde
sefalosporin tiirii antibiyotik uygulanmali ve tip III ac¢ik kiriklarda ise aminoglikozid

eklenmelidir (83).

1.8.6. Tibia Plato Kiriklarinda Damar Yaralanmasimin Tedavisi

Tibial plato kiriklarindan sonra olusan damar yaralamasinin kesin sikligi
bilinmemektedir. Diisilk enerjili yaralanmalarda, oOzellikle lateral tibia plato
kiriklarindan sonra nadiren izlenmektedir. Ancak, yiiksek enerjili yer degistirmis
Schatzker tip 1V, tip V ve tip VI kiriklar1 popliteal arter ve dallarimi risk altina sokar.
Damar yaralanmasi, kirik fragmanlar tarafindan arter veya venin dogrudan yirtilmasi
veya ezilmesiyle, ya da dolayl olarak intimal hasara yol acan gerilmeyle ortaya
cikabilir. Nabizlarin degerlendirilmesiyle birlikte iskemi bulgular i¢in bacagin klinik
incelenmesi gerekmektedir. Nabiz yoklugu veya azalmis olmasi, genisleyen
hematom, ilerleyici sisme, devam eden arteriyal kanama ve anatomik olarak iliskili
sinirlere olan hasar arteriografi i¢in endikasyon teskil etmektedir (26).

Arteriyal hasarlar, genellikle ven greftleri veya sentetik greftlerle tamir edilir.
Miimkiin olur olmaz, birlikte olan popliteal ven hasarlari tamir edilmelidir. Dolagim
yeniden saglandiktan sonra, fasiyal kompartman gerilmesi olan ve iskemi zaman 6
saati asan veya genis yumusak doku hasart olan biitiin hastalarda bacagin

fasiyotomisi diistiniilmelidir. Damar tamiri, ¢ogu zaman genis bir posteromedial

31



yaklagimla yapilmaktadir. Bu durum herhangi tespit aracinin yerlestirilmesi igin
uygun degildir. Bu nedenle acik yara drenajsiz olarak kapanana kadar uygulanmasi

planlanan tespit geciktirilmelidir (26).

1.8.7. Postoperatif Bakim

Kapali tibia plato kiriklarinda agik rediiksiyon ve internal tespitten sonra bir
sefalosporin tiirii antibiyotik, 24-48 saat icinde intravendz olarak uygulanmaktadir.
Acik kiriklarda ise sefalosporine ek olarak aminoglikozidde kullanilmakta, tedaviye
48-72 saatlere kadar devam edilmektedir. Alt ekstremitenin eklem ici kiriklar
tedavisinin en belirgin 0©zelligi, hareketin erken, agirlik tasimanm gecikmis
olmasidir. Eger stabil fiksasyon basarilmis ise, pasif diz hareketleri veya siirekli pasif
hareket makinesi (continuous passive motion machine, CPM) onerilir. Postoperatif
ilk 2-3 giin i¢in, CPM fizik tedavi yerine kullanilmaktadir. Daha sonra, yiiriime
egzersizleri ve aktif hareket araligi egzersizlerine izin vermek icin, aralikli olarak
kullanilmalidir. Schatzker tip I, II ve III kiriklar i¢in, erken greft inkorporasyonu ve
iyilesmenin radyografik kanitlar1 var olana kadar, 4-6 haftalarda kismi agirlik tagima
bagslatilir, 3 ayda tam agirlik tagimaya izin verilmelidir (84).

Yiiksek enerjili tibia plato kirikli hastalarda, yumusak doku hasarinin durumu,
diz hareketinin derecesini veya zamanlamasini etkileyebilir. Miimkiin olur olmaz,
hareket sadece 20-30° fleksiyon olsa bile bir CPM makinesi kullanilir. Alternatif
olarak, kontrollii harekete olanak taniyan eklemli bir diz breysi kullanilabilir. Diz
hareketi, yumusak doku iyilesmesi ile baglantili olarak yavasca arttirilir. Bu 6nemli
kiriklarda, kirik konsolidasyonunun radyografik belirtileri var olana kadar, agirlik
tasima 8-12 hafta geciktirilir. Ligamentotaksis rediiksiyon ve hibrid eksternal
fiksasyonla tedavi edilmis hastalarda, eksternal fiksator cikartilmasi
bireysellestirilmelidir. Bu hasarlarda, o6zellikle metafiziyodiafiziyal baglantida
iyilesme yavas olabilir. Erken eksternal fiksator cikartilmas: kisalma veya
acilanmaya yol acabilir. 4-8. haftalarda uygulanan kemik greftleri, fiksatordeki

zamani azaltabilir (9, 85)
1.8.8. Tespit Materyalinin Cikartilmasi

Tibia plato kiriklarinda uygulanan implantin ¢ikarilmasi icin yerlesmis net

kriterler yoktur. En yaygin endikasyon, fizyolojik olarak geng¢ hastalarda aktivite ile
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tespit iizerinde lokal rahatsizliktir. Kirik tespiti i¢in kullanilan tespit materyallerinin
subkiitanoz yerlesimi, siklikla lokal semptomlara yol acar. Bu, 6zellikle 6,5 veya 7
mm’lik kaniillii vidalar icin gegerlidir. Burada siklikla vidanin bast medial veya
lateralde palpe edilmektedir. Cogu diisiik enerjili lateral tibia plato kiriklarinda tibia
ist u¢ metafiziyal kemiginde iyilesme hizlidir. Bu olgularda, uygulandiktan 1 yil
sonra tespit materyalinin ¢ikartilmasi giivenle yapilabilir. Yiiksek enerjili tibia plato
kiriklarinda o6zellikle iist diyafizer genislemesi olan Schatzker tip V ve VI
kiriklarinda iyilesme ¢ok daha yavastir. Eger stabil internal tespit uygulanmis ve
kemik grefti kullanilmamais ise cok az eksternal kallus mevcut olabilir. Bu nedenle,
bu tip olgularda yeniden kirilmadan sakinmak icin tespit materyalinin ¢ikarilmasinin
18-24. aylara ertelenmesi Onerilmektedir. Tespit materyali ¢ikarildiktan sonra, hasta
4-6 hafta koltuk degnekleriyle tam yiik vermeden korunmalidir. Yogun aktivitelere
ve sporlara geri donmek bireysellestirilmelidir, fakat en az 4-6. aylara ertelenmelidir

(26).

1.9. Komplikasyonlar

Dizin eklem yiizeyinin hasar gérmesi diz kinematiginde biiyiikk veya hafif
degisikliklere yol acabilir. Bir cok hastada, kondrositlere ve proteoglikan matrikste
geri doniisiimsiiz hasar nedeniyle, eklemin travma aldig1 andaki durum engellenemez
sekilde belirlenmistir. Anatomik kirik rediiksiyonu ve fiksasyonuna ragmen,
diizelmeyip kalan semptomlar yaygindir. Bunlar, yogun aktiviteyle birlikte hafif
agridan, ilerleyici agrili posttravmatik osteoartrite kadar degisir. Komplikasyonlar,
erken (rediiksiyonun kaybi, derin ven trombozu, enfeksiyon) ve gec (kaynama
yetersizligi, implant kirilmasi, posttravmatik artrit) olarak siniflandirilabilir. Cogu
erken komplikasyon biyolojik basarisizliklar olarak goriilebilir, buna karsimn gec

komplikasyonlar siklikla mekanik sorunlarla birliktedir (33, 62).

1.9.1. Enfeksiyon

En yaygin ve yikici komplikasyonlar arasinda derin enfeksiyona yol acan
yara sorunlart vardir. Tibia proksimalinde yumusak dokunun aldigi hasar, siklikla
oldugundan az tahmin edilmektedir. Genis disseksiyonla birlikte, ezilmis deri
boyunca dogru zamanlanmamis cerrahi kesiler, siklikla erken yara yikimina ve derin

enfeksiyona katkida bulunurlar (33).
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Acik kiriklarda, 6zellikle Gustillo Anderson siniflamasina gore tip 3b ve tip
3c gibi genis yumusak doku defektinin eslik ettigi kontamine plato kiriklarinda
enfeksiyon riski yiiksektir. Bunlarin olug zamam ile acil ameliyathaneye alinma
arasindaki arasindaki siireyle antiyoterapiye baslanma zamam arasinda dogru oranti
mevcuttur. 8 saat’ten sonra yapilan cerrahi debritman uygulanan olgularda
osteomyelit gelisme riski yiiksektir. Enfeksiyon varliginda, stabilite saglayan tespit
materyalleri yerinde birakilmalidir. Ancak, gevseme mevcut ise materyaller
cikarilmali ve kirik, distal tibianin iskelet traksiyonu veya eksternal fiksasyonuyla
tedavi edilmelidir (40, 33, 62).

1.9.2. Post-travmatik Artrit

Tibia plato kiriklarindan sonra post-travmatik artritin sikligi tam olarak
saptanmamustir (72). Ancak, ¢ok sayida arastirmaci, eklem uyumsuzlugu ve eklem
instabilitesinin post-travmatik artritin 6nde gelen nedeni oldugunu gostermistir (5, 7,
9, 10, 33, 38, 46, 48). Honkonen, 113 tibial plato kirikli serisinde, mekanik aksda
degisiklikler ve gec yer degistirme bulunan hastalarda, en kétii sonuglan bildirdi.
Tibia platosunun varus dizilimi, valgus hatali diziliminden daha az tolere edilmistir.
Ne yazik ki, kirik sonrasi dizinde dejeneratif artrit olan ¢ogu hasta, geng eriskinlerdir
ve total diz replasmami icin ideal aday degillerdir. Artrit, medial veya lateral
kompartmanlarda sinirhiysa ve mekanik aksda degisiklikler varsa, diizeltici bir
osteotomi endike olabilir. Ciddi sakatlayici bikompartmantal veya trikompartmantal
artritli hastalarda, artrodez veya total diz replasmani gerekli olabilir. Yas, diz hareket
araligi, yumusak dokunun durumu ve enfeksiyon gibi faktorler, cerrahi karar

vermede biiyiik bir rol oynar (47).

1.9.3. Kaynama Yetersizligi

Kaynama yetersizligi (nonunion) diisiik enerjili plato kiriklarindan sonra
kanselloz kemigin baskinligni ve zengin kan akimi neniyle sik izlenmemektedir.
Ancak, tip VI tibia plato kiriklarinda metafizodiyafizial baglantida daha sik
karsimiza ¢ikmaktadir. Kaynama yetersizligi genellikle, ciddi pargalanma, stabil
olmayan tespit, kemik greftlemedeki basarisizlik, tespitin mekanik basarisizligi,

enfeksiyon veya bu faktorlerin kombinasyonu sonucunda goriiliir. Ayrica, yaygin
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osteoporozun oldugu hastalarda kaynamadaki gecikme Onemli sorun teskil

etmektedir (65).

1.9.4. Diz Sertligi

Tibia plato kiriklarindan sonra dizde hareket kayb1 yaygindir. Bu istenmeyen
komplikasyonun, ekstansor retinakulumun yaralanmasindan, travma veya yapilan
cerrahi miidahele sonucu eklem yiizeyinde olusan hasardan veya her ikisinden
kaynaklandig: diistiniilmektedir. Diz veya patellofemoral eklemin artrofibrozisi veya
ekstensor mekanizmanin fibrozisi sinirli diz hareketine yol agmaktadir. Bu etkiler,
kiriktan veya internal tespitten sonra immobilizasyonla biiyiik dl¢iide artar. Dizin 3
veya 4 haftadan daha fazla immobilizasyonu, genellikle bir miktar kalic1 sertlikle
sonuclanmaktadir. Fonksiyonel diz hareketlerini geri kazanmak i¢in ¢éziim olarak,
adezyonlarin artroskopik debridmani ile dizin nazik manipulasyonu kombine
edilebilir. Siddetli manipiilasyondan sakinilmalidir ve dizin bekletilmeden

mobilizasyonu hareketin devami i¢in esastir (18, 86).

1.9.5.Myositis Ossifikans
Diz ¢evresi cerrahisinde nadir gelisen bir komplikasyondur. Literatiirde %0-3

arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (26).

1.9.6. Peroneal Sinir Lezyonlar:
Siklikla peroneal sinirin fibula basi ve lateral tibia’ya yakin seyrettigi bacagin
lateraline gelen travma sonrasi olusur. Genellikle noropraksi tarzinda yaralanma

gordiliir (29).
1.9.7. Vaskiiler Yaralanma

Yiiksek enerjili yaralanmada intimal hasara sekonder veya atesli silah

yaralanmasi (ASY) gibi direkt yaralanma sonrasi goriiliir (29).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gereg

Calisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda Ocak 1999 — Aralik 2007 tarihleri arasinda, yerel etik komiteden alinan
2007-2008/242 sayili onay dogrultusunda yapildi. Degisik travmalar sonucu
meydana gelen tibia plato kirigi mevcut olan 59 hastaya cerrahi tedavi uygulandi.
Hasta bilgilerine, klinigimize ait ameliyat arsivinden ve hasta dosya arsivinden
ulagildi. Genel viicut travmasina sahip olgularin dordii yaralanmadan sonraki bir
hafta igerisinde 6lmiistii. Oliimlerin tamamu tibia kirigiyla ilgili olmayan diger
sebeplerden meydana gelmisti. Ara¢ dis1 trafik kazasi sonrasi acik tip 3C tibia plato
kirig1 mevcut olan iki hastaya acil debridman, eksternal fiksatér uygulanmis ve kalp
damar cerrahisi tarafindan damar tamiri yapilmis olmasina ragmen, ge¢meyen
enfeksiyon ve dolasim yetersizligi nedeniyle yaralanmadan sonraki iiciincii haftada
diz dezartikiilasyonu yapildi.

Kalan olgular mektup veya telefon ile cagrilarak, yeniden muayene edilmesi
ve Rasmussen klinik ve radyolojik degerlendirme kriteri ile analiz edilmesi planland1
(Tablo1-2). Iki olguya adres ve telefon degisikliginden ulasilamadi, iki olgunun da
baska sebeplerden dolay1 6ldiigii 6grenildi. Boylece yeterli dokiimantasyona sahip 49
tibia plato kirig mevcut olan 49 olgu tez kapsamina alindi ve olgular retrospektif

olarak incelendi. Hastalarin 17’1 kadin 32’si erkekti.

kadin
35%
o kadin
m erkek
erkeK

65%

Sekil-13. Olgularin cinsiyet dagilimi
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2.2.Yontem

Ameliyat raporlar1 ve klinik takip notlarini iceren hastane kayitlari, yaralanmalarin
niteliginin belirlenmesi, kirikk ve tedavilerine bagli komplikasyonlarin tespiti
amaciyla incelendi. Uygulanan ilk miidaheleler, ameliyatin hemen sonrasinda ve
takip sirasinda cekilen radyografiler dahil tim grafiler, kirik tipinin, uygulanan
tedavinin, rediiksiyon kalitesinin ve iyilesme sonuclarmin belirlenmesi amaciyla
analiz edildi. Ameliyat 6ncesi radyografiler AO/ASIF siniflandirmas: ve Schatzker
ve ark.’nin olusturdugu siniflandirmaya gore gruplandirildi (26).

Genel olarak cerrahi tedavi endikasyonu, 3 mm’den biiyilkk anlamli eklem
¢okmesi, 5 mm’lik kondiler genisleme ve/veya 10°den biiyiik varus/valgus

instabilitesi mevcut olmasiydi (87) (Sekil 13).

Sekil-14. Tibial plato kinginda ¢okme ve agilanma. A: Anteroposterior (valgus-
valgus) yoniinde plato tilti. B: Lateral (anteroposterior tilt) yoniinde plato egimi. C:

Eklem yiizeyinde basamaklanma veya ¢cokme D: Kondiler genisleme

Biitiin olgular asagidaki yontemlerden biriyle tedavi edildi:
1. Acik rediiksiyon, destek plaklar ve vidalarla internal tespit
2. Kapali rediiksiyon, perkiitan plak ve vida ile tespit
3. Eksternal fiksasyon veya sinirli internal tespit ile birlikte olan hibrid

eksternal fiksasyon
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4. Acik kiriklarda ilk agsamada debridman ve kopriilii eksternal fiksator
yerlestirilmesi

Eklem yiizeyindeki ¢okmeye destek olusturmak icin iliak kanattan alinan
otolog kemik grefti kullanildi. Kemik grefti yapilan hastalarin hepsine acik
rediiksiyon ve destek plaklar1 ve vidalarla internal tespit uygulandi.

Radyolojik iyilesme kriteri, on-arka ve yan grafilerde 4 kortikal bolgeden
icliniin kopriilesmesi olarak belirlendi. Hastalarin ilgili ekstremiteye tiim viicut
agirliginin verilerek desteksiz yiiriimesi ve kirik tibiaya agri olmaksizin varus veya
valgus stresi uygulanmasi klinik iyilesme kriteri olarak alindi. Bu olgularin her biri
klinik ve radyolojik iyilesme gerceklesene kadar takip edildi.

Tespit yontemlerinin ve rediiksiyonun elde edilip edilmediginin ve takip
periyodu boyunca rediiksiyonun korunup korunmadiginin belirlenmesi amaciyla
postoperatif grafiler incelendi. Eklem yiizeyinin deplasmani, maksimum kompresyon
ya da diizensizlik noktasindan milimetre cinsinden vertikal uzaklik olarak ol¢iildii.
Rediiksiyon, 4 mm’den az ya da buna esit eklem ¢okmesi ve/veya distal femoral
kondillerin genigligiyle karsilastirildiginda 5 mm’den az ya da buna esit plato

genislemesi mevcut olmas1 durumunda tatmin edici kabul edildi.

2.2.1. Cerrahi Teknik

2.2.1.1. Destek Plak ve/veya Vidalarla Internal Tespit

Eklem yiizeyinin acik rediiksiyonunu gerektiren tiim olgularda, kiriklar
standart cerrahi yaklasimla acik rediiksiyon ve stabil fiksasyon teknikleri kullanilarak
tedavi edildi. Ameliyatlar, hasta genel veya spinal anestezi altindayken, radyolusent
ameliyat masas1 iizerinde, sik bagvurulmasa da C-kollu goriintii yogunlastiricisi
kontroliinde gergeklestirildi. Ekleme, genel olarak eklem yiizeyinin goriilmesini
kolaylagtiran, submeniskal kesiye izin veren ve meniskiis elevasyonuyla
gerceklestirilen genisletilebilir anterior yaklasimla ulasildi. Tibial tiiberkiil
osteotomileri ve trans-patellar tendon yaklagimlar1 kullamlmamistir. Eklem yiizeyi
maniiel traksiyon, elevatorler ve rediiksiyon forsepslerinden olusan kombinasyon
kullanilarak, direkt goriis altinda rediikte edildi. Eklem yiizeyinde ¢okmenin mevcut
oldugu fragmanlar kirik bolgesinden veya acilan kortikal pencereden kemik
elevatorii ile kaldirlarak rediikte edildi. Kaldirilan fragmanlarin desteklenmesi igin

olusan metafizer bogluklara gerekli oldugu miktarda kansell6z otolog kemik grefti
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uygulanip, eklemin kirik pargalarimi stabilize etmek icin 6,5 milimetrelik kanselloz
vidalarla, interfragmental vida tespiti yapildi. Coklu kirk fragmanlarina sahip veya
metafize uzanim gosteren plato kiriklarinda degisik buttress plaklar (destek plaklar)
fiksasyonda kullanildi. Diisiik enerjili kirik tiplerinde (Tip I — III) sadece, lateralden
biiylik fragman destek plagi kullanildi. Yiikek enerjili kirik tiplerinde ise gerekli
oldugu durumlarda lateral plaga ek olarak medial destek plagi da kullanildi, eslik
eden metafizer ve diyafizer ¢cokmenin oldugu durumlarda da c¢ift plak uygulamasi
gerceklestirildi. Rediiksiyon ve tespitin yeterli diizeyde oldugunun dogrulanmasi i¢in
intraoperatif iki yonlii grafiler ¢ekildi.

Tek kondili ilgilendiren split kiriklar, tipik olarak ligamentotaksis ve perkiitan
biiyiik kemik klempi yerlestirilmesinin kombinasyonu ile diizeltildi. Diizelme, C-
kollu goriintii yogunlastiricis1 cihazinin ¢oklu radyografik goriintiilemeleri ile
degerlendirildi. Eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonu saglandiktan sonra iki veya
daha fazla perkiitan spongioz vidalarla stabilizasyon saglandi.

Tiim olgularda ameliyattan yarim saat once ve ameliyattan sonraki 48 saat
boyunca profilaktik antibiyotik olarak birinci kusak sefalosporin kullanildi. Her bir
ekstremitenin elevasyonununa, yumusak dokuda ©6demi endise olusturmayacak
sekilde azalmasina kadar devam ettirildi. Cerrahi sonrasi izotonik ve izometrik
kuadriseps egzersizleri baslatildi. Dize erken aktif hareket, genel olarak ameliyattan
sonraki 3. ve 10. giinler arasinda baslatildi. Hastalarin ameliyattan sonra 8 ile 12

hafta boyunca diz eklemlerine agirlik vermelerine izin verilmedi.

2.2.1.2. Eksternal Tespit ve Smirh Internal Tespit Uygulamasi

Onemli diizeyde yumusak doku hasarma sahip bikondiler ve metafizer
ayrilma gosteren kompleks tibia plato kiriklart internal tespit acisindan
kontrendiksayon oldugu disiiniilerek, sirkiiler eksternal fiksasyon uygulandi.
Hastalar, genel anestezi altinda traksiyon olmaksizin radyolusent cerrahi masada
supin pozisyonunda yatirilip, kalgcay1 fleksiyona getirmek ve bacagi yiikseltmek igin
uylugun arkasina yastik yerlestirildi.

C-kollu goriintii yogunlastiricisi kontrolii altinda ¢api 1,5 ile 2,0 mm arasinda
degisen Kirschner telleri transossedz ve ideal olarak major kirik fragmanlarma dik
yerlestirildi. Proksimalde zeytinli teller, sinovyal yansimalar1 engellemek icin eklem

alaninin en az 15 mm altina yerlestirildi ve peroneal sinir yaralanmasini engellemek
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icin fibulanin Oniinden veya fibula basindan uygulandi. Proksimal tibiay1 tespit
etmek icin dort tel kullanildi; iki tel halkanin iistiinden, iki tel ise halkanin altindan
gecirildi. Kirschner tel tutucusu kullanilarak, telin bir ucu halkaya sikica tutturuldu
ve gerdirici forseps kullanmilarak, tellerin ters taraftaki ucu maksimum gerdirildi.
Distalde halka fiksasyonu schanz vidalar1 veya gerilmis tellerle saglandi. Manuel
aksiyal cekme ve C-kollu goriintii yogunlastiricis1 kullanilarak, ekstremitede uygun
dizilim saglanana kadar kirik hatti maniiple edildi. Anatomik ve mekanik akslarin en
son hali, alt ekstremiteyi i¢ine alan On-arka ve yan ortorontgenografiler ile teyit
edildi.

Hastalar, ameliyat sonras1 donemde dizdeki hareket araligini kazanmasi i¢in
egzersizlere baglandi. Baslangicta, 1,5-3. aya kadar kismi agirlik vererek, koltuk
degenekleri veya yiiriite¢ yardimiyla yiirlimelerine izin verildi. Hidrojen peroksit
solisyonu ve Betadine kullanilarak, dikkatli bir sekilde ¢ivi dibi bakimi yapmalar
konusunda hastalar bilgilendirildi. Cerrahi insizyonlar iyilestigi zaman giinliik dug
almaya izin verildi. Civi yerleri enfeksiyon bulgusu bakimindan dikkatle takip edilip
ve herhangi bir eritem, agr artis1 veya asir1 drenaj varliginda oral antibiyotikler
baslanildi. Kirik iyilesene kadar 6 haftalik araliklarla izlem radyografileri ¢ekildi.

Kirik tamamen iyilestikten sonra cerceveler ¢ikartildi.

2.2.1.3. Acik Kiriklarin Tedavisi

Acik kiriklar yaralanmadan sonraki ilk 12 saat i¢inde irrigasyon, debridman,
kopriilii eksternal fiksator yerlestirilmesi ve eger miimkiinse yara kapatilmasi ile
tedavi edildi. Yaralanmadan yaklasik 2 hafta sonra planlanan tespit materyali ile
stabilizasyon gerceklestirildi. Eger yaranin kapatilmast mimkiin degilse,
yaralanmadan sonraki 2 ile 3 giinde irrigasyon tekrar1 ve debridman prosediirii
gergeklestirildi. Aym1 zamanda bu islemi takiben fiksasyon ve rotasyonel flep ile
kapama gerceklestirildi.

Acik yaralanmalarda, debridmanindan O©nce sefazolin ve gentamisin
intravenoz olarak uygulandi ve debridmandan sonra 48 saat boyunca uygun dozlarda
tedaviye devam edildi. Enfekte akintiyla devam eden agik yaralanmalarda ise alinan
kiiltiir orneklerinde tireyen mikroorganizmalara uygun antibioterapi tedavisine

gecildi.
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2.2.2. Biyoistatistik Degerlendirme

Yeniden fizik muayene ve radyografik agidan degerlendirmek iizere geri
donmeleri icin biitiin olgularla mektup veya telefon vasitasiyla iletisime gegildi.
Olgular Rasmussen klinik skoru ve post-operatif radyografiler ise Rasmussen
radyolojik skoruna gore analiz edildi (48) (Tablo 1, 2). Sonug¢ skorlar1 hastanin yasi,
cinsiyeti, kirik tipi, uygulanan cerrahi tipi ve fonksiyonel degerler ile tablo haline
getirildi.

Uygulanan cerrahi ameliyatlar 3 ayr1 grupta incelendi. 1. grup acgik
rediiksiyon internal tespit, 2. grup kapali rediiksiyon perkiitan tespit, 3. grup kapal
rediiksiyon eksternal fiksasyon idi. Her bir grup Rasmussen klinik ve radyolojik
degerlendirme skoruna gore kendi i¢inde analiz edildi.

Veri analizi tim hastalarda yas (yaralanma sirasinda 40 yasin altinda ve
tizerinde olanlar) ve kirik siddeti (diisiik enerjili (tip Ltip II ve tip III) ve yiiksek
enerjili (tip IV, tip V ve tip VI) olanlar) temel alinarak alt siniflara ayrilmasinin

ardindan gerceklestirildi.

Istatistiksel Analiz

Veri analizleri SPSS 12.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Kategorik
degiskenlerin grup karsilastirmalarinda Chi-Square Testi, siirekli degiskenlerin grup
karsilastirmalar1 i¢in Mann-Whitney testi uygulanmistir. p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir (88).
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Tablo-1. Rasmussen Klinik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru

1. Agn Puan 2. Yiiriime Kapasitesi Puan
Yok 6 Normal 6
Ara sira agri 5 Acik havada yiiriiyiis > 1 4
saat
Belirli pozisyonlarda 4 Acik havada yiiriiyiis 15 3
ani agr1 dak- 1 saat
Aktivite sonrasi sabit 2 Acik havada yiiriiyiis 2
agr1 <15 dak
[stirahette olan 0 Yalniz ev i¢inde yiirilyiis 1
anlaml1 agn
2. Diz Ekstansiyonu Puan Tekerlekli sandalye veya 0
yatakta
Normal 6 4. Hareket Arahg: Puan
10° den az 4 Tam 6
ekstansiyon kisitlilig
10° den fazla 2 120° den fazla 5
ekstansiyon kisitlilig
20° den fazla 0 90° - 120° aras1 4
ekstansiyon kisitlilig
S. Stabilite Puan 60° — 90° aras1 2
Ekstansiyonda ve 20° 6 60° den az 1
fleksiyonda normal
20° fleksiyonda 5 Sonu¢ Puan
anormal stabilite
Ekstansiyonda 10° 4 Miikemmel 27-30
den az stabilite
Ekstansiyonda 10° 2 Iyi 20-26
den fzla instabilite
Orta 10-19
Koti <10
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Tablo-2. Rasmussen Radyolojik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru

1. Eklem Cokmesi Puan 2. Varus ve Valgus Puan
acillanmasi
Yok 6 Yok 6
5 mm’den az 4 10° den az 4
6 — 10 mm aras1 2 10° — 20° aras1 2
10 mm’den fazla 0 20° den fazla 0
Istirahette olan 0 Yalnz ev icinde yiirilyiis 1
anlaml agr
3. Kondillerde Puan Tekerlekli sandalye veya 0
Genisleme yatakta
Yok 6 Sonucg Puan
5 mm’den az 4 Miikemmel 18
6 — 10 mm aras1 2 Iyi 12-17
10 mm’den fazla 0 Orta 6-11
Kotii <6
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17°si (%34,7) kadindi. Olgularin yaralanma anindaki yaslari 19 ile 68 arasinda
degismekteydi ve ortalama yas1 40,75 idi. Olgularin 27’si (%55.1) sag tibia plato

3. BULGULAR
Tibia plato kirgi olan ve calismaya alinan 49 olgunun 32’si (%65,3) erkek,

kingi, 22’si (%44.9) ise sol tibia plato kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi.

Olgularin takip siiresi 36 aylik ortalamayla, 19-68 ay arasinda degismekteydi.
Yaralanma mekanizmalarim arag ici trafik kazasi 14 hasta, ara¢ dis1 trafik kazasi1 14

hasta, yiiksekten diisme 8 hasta, motorsiklet kazasi 3 hasta, spor yaralanmasi 4 hasta,

atesli silah yaralanmasi 5 hasta ve is kazasi 1 hasta olusturmaktaydi.

8%
6%

16%

10%

2%

29%

oD A.D.T.K

mA.ILTK
oVY.D
o M.K
mS.Y
o A.S.Y

mi.K

Sekil-15. Olgularin yaralanma mekanizmalarinin dagilimi

Tablo-3. Schatzker siniflandirmasina gore 49 tibi plato kiriginin dagilimi

Tip Olgu sayisi Yo
I 13 26.5
II 7 14.3
III 6 12.2
v 7 14.3
\Y% 12 24.5
VI 4 8.2
Toplam 49 100
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Kiriklar, hem Schatzker siniflandirmasi hemde uzun kemik kiriklart i¢in kapsamlh

AO/ASIF siniflandiriimasi kullanilarak siniflandirildi (26).

En sik izlenen kirik tipleri tip I ve tip V kiariklar idi (Tablo 3). Tip I kirik

tipinde 13 Tip II kirik tipinde ise 12 olgu mevcuttu.

Tablo-4. Diisiik ve yiiksek enerjili kirik tiplerinin dagilimi

Tip Olgu sayisi %o
Diisiik enerjili kirtk 26 53.1
Yiiksek enerjili kirik 23 46.9
Toplam 49 100

Tablo 4 de izlendigi gibi olgularimizin 26’°s1 (53.1) diisiik enerjili kirik tipinde

23’ ii (%46.9) ise yiiksek enerjili kirik tipinde oldugu tespit edilmistir

Tablo-5. AO/ASIF Siniflandirmasina gore 49 tibia plato kiriginin dagilimi

Tip Olgu sayisi %
B1 11 22.4
B2 4 8.2
B3 11 22.4
Cl1 10 20.4
C2 9 18.4
C3 4 8.2
Toplam 49 100

AO/ASIF smiflandirmasina gore ise 11°er olgu ile B1 ve B3 kiriklar en sik

izlenmekte idi, C1 ve C2 kariklar ise ikinci siklika izlenmekte idi (Tablo 5).
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12%

10% O Tip 1 ack
B Tip 2 acgk
OTi
60% 8oL Tip 3 agik
O Kapal

Sekil-16. Acik ve Kapali kiriklarin dagilimi

Olgularin 29’ u (% 60) kapli, 15” i (% 40) ac¢ik kirik idi. Tip I ve Tip II agik
kirngr mevcut olan 11 olguya acil debritman, irrigasyon yapildi ve antibiyotik
profilaksisi baglandi.

Arag ici trafik kazas1 ve ara¢ disi trafik kazas1 gegiren 2 olguda ve atesli silah
yaralanmasi geciren 2 olguda tip 3B acik kirik, atesli silah yaralanmasi1 geciren 1
olguda tip 3C acik kirik meydana gelmisti. Kiriklarin 5’1 de yiiksek enerjili kirik
tipine dahil edildi ve olgular aym giin ameliyata alindi. Tip 3C kiriga sahip bir
olguya yaygin irrigasyon ve debridman sonrasi gecici kopriili eksternal fiksator
uygulandi ve Kalp Damar Cerrahisi tarafindan damar yaralanmasi i¢in safen ven
interpozisyonu yapildi. Diger 4 olguya ise hibrid eksternal fiksatorii uygulandi.

Kapali kiriklarda yumusak doku hasarinin derecelendirilmesi i¢in girisimde
bulunulmamis, ancak birlikte mevcut olan anlamli yumusak doku hasarlar
kaydedilmistir. Kapali kirig1 olan 2 hastaya akut kompartman sendromu nedeni ile
fasiotomi ameliyati yapilmis, takibinde yaranin kapatilmasi i¢in ince kalinlikli cilt
grefti uygulanmustir.

Olgularimiz ek yaralanma ag¢isindan incelendiginde tip I, tip II ve tip III
kiriga sahip 26 olgunun 10’unda (%38.46), ipsilateral ve kontralateral alt ekstremite
kiriklari, stabil olmayan pelvik kiriklar ve spinal kiriklar dahil anlaml iliskili kas
iskelet sistemi yaralanmalar1 meydana gelmisti (Tablo 6). Buna karsilik, daha yiiksek
enerjili Tip IV, V ve VI kiriklara sahip 23 olgunun 6’inda (%?26.08) benzer es

zamanl ciddi kas iskelet sistemi yaralanmalart mevcuttu.
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Tablo-6. Olgularda tespit edilen ek patolojiler

Ek Patolojiler Olgu sayisi

Ayni taraf femur kirig 3
Ayni taraf patella kingi
Vertebra kirigi

Aym taraf kalkaneus kirigi

2
3
Ayni taraf pilon kirng 2
2
Kars taraf kalkaneus kirigi 2

1

Humerus kirigi

5 hastada ipsilateral tam peroneal sinir felci mevcuttu. Olgularm tiimii tip 1V,
V ve VI kiriklara sahipti ve bunlar ilk ameliyat sirasinda eksplore edildi. Bir olguda
peroneal sinir lezyonun nedeni sinir aviilsiyonuydu. Diger 4 olguda ise lezyon,
kontiizyon nedeni ile ortaya c¢ikmisti. Peroneal sinir lezyonu bulunan 5 olgunun
2’inde iyilesme meydana gelmedi ve tendon transferlerine gereksinim duyuldu,

3’linde ise tatmin edici klinik iyilesme saglandi.
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Tablo-7. Schatzker tip I/II/III kirig1 olan 26 olgunun verileri ve sonuglari

No Cins Mekan Sch AO/ Ligam Uygula Rediiksiyon R.K.D R.R.D

Yas izma smf  ASI ent nan Kriteri Kriteri

F yarala  cerrahi
smif  nmasi yonte
m

1 K.,37 ADTK 1II B2 ACLY KR+EF ANATOMIK ORTA Iyi
2 E, 38 AITK 1 B3 YOK  KR+EF ANATOMIK iyi iyi
3 K,59  AITK I B2 YOK  AR+F ANATOMIK iyi MUKEMMEL
4 E, 52 MK 1 B3 YOK  AR+F ANATOMIK MUKEMMEL  MUKEMMEL
5 E, 34 YD I B2 YOK  KR+EF NONANATOMIK ORTA ORTA
6 E,56  ADTK I Bl  ACLY KR+F ANATOMIK iyi MUKEMMEL
7 E, 19 SY I B3 MCLY AR+F ANATOMIK ivi MUKEMMEL
8 E, 42 ASY I Bl YOK  AR+F ANATOMIK ORTA Iyi

E, 26 ASY it B3 YOK  KR+EF ANATOMIK ORTA Iyi
10 E, 32 SY I Bl YOK  AR+F ANATOMIK MUKEMMEL  MUKEMMEL
11 K,27  ADTK I Bl YOK  KR+F ANATOMIK MUKEMMEL iyi
12 K, 52 ASY I Bl YOK  KR+F ANATOMIK MUKEMMEL  MUKEMMEL
13 E, 48 AITK 1 B3 YOK  KR+F ANATOMIK iyi MUKEMMEL
14 E,68  ADTK I Bl YOK  AR+F ANATOMIK iyi iyi
15 E,54  ADTK I B3 YOK  AR+F ANATOMIK iyi iyi
16 E, 19 SY I Bl LCLY AR+F ANATOMIK ivi MUKEMMEL
17 E.38 ADTK I B1 YOK  KR+F ANATOMIK MUKEMMEL  MUKEMMEL
18 E, 54 AITK I B3 YOK  KR+EF ANATOMIK iyi Iyi
19 K, 29 YD I Bl YOK  KR+F ANATOMIK ORTA iyi
20 E,68 ADTK  1III B2 YOK  KR+IF NONANATOMIK ORTA ORTA
21 E, 47 MK I B3 YOK  AR+F ANATOMIK iyi Iyi
22 E, 25 SY I Bl YOK  KR+F ANATOMIK MUKEMMEL  MUKEMMEL
23 K, 33 YD I B3 YOK  AR+F ANATOMIK iyi MUKEMMEL
24 E, 37 AITK I B3 YOK  AR+F ANATOMIK ivi iyi
25 K, 28 AITK I B1 YOK  KR+F ANATOMIK ivi MUKEMMEL
26 K, 39 AITK II B3 YOK  KR+F ANATOMIK MUKEMMEL  MUKEMMEL

Schatzker tip I, tip II ve tip III king olan 3 hastada es zamanli diz bag

yaralanmalar1 mevcuttu ve kirik stabilizasyonu sirasinda bir hastaya akut i¢ yan bag

tamiri yapildi. Ligament tamiri yapilmayan geri kalan bir olguda ise izole dis yan bag

lezyonu, diger olguda ise izole 6n ¢apraz bag lezyonu mevcuttu.
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Tablo-8. Schatzker tip IV/V/VI kirnigi olan 23 olgunun verileri ve sonuglari

No Cins Meka Sch AO Liga Uygu Rediiksiyon R.K.D R.R.D
Yas nizm sm /AS ment lanan Kriteri Kriteri
a f iF yaral cerra

siInl anma hi

f s1 yonte
m

27 E.64 ADTK V C2 YOK KR+EF NONANATOMIK KOTU ORTA

28 E,54  ADTK v Cl YOK  KR+EF ANATOMIK iyi iyi

29 E, 47 YD v Cl LCLY  AR+iF ANATOMIK iyi MUKEMMEL

MCLY

30 E, 26 ASY \% 2 YOK  KR+EF ANATOMIK iyi ORTA

31 E, 37 YD VI C3 YOK  KR+EF NONANATOMIK ORTA ORTA

32 K, 56 YD \% C2 YOK  KR+F ANATOMIK ivi iyi

33 K, 33 AITK v C3  ACLY KR+F ANATOMIK ivi iyi

34 E, 23 AITK v C2 YOK  AR+F ANATOMIK MUKEMMEL  MUKEMMEL
35 E, 44 iK A% C2 YOK  KR+F ANATOMIK ivi ORTA

36 E.53 ADTK IV C2 YOK  AR+F ANATOMIK ivi iyi

37 K37 ADTK \Y% Cl LCLY AR+IF NONANATOMIK ORTA ORTA

38 E, 23 YD VI Cl YOK  KR+EF ANATOMIK iyi iyi

39 E, 58 AITK VI Cl YOK  KR+EF ANATOMIK MUKEMMEL iyi

40 K, 53 AITK \Y% Cl1 YOK  AR+F ANATOMIK iyi Iyi

41 K, 39 ASY \Y% 2 YOK  KR+EF ANATOMIK ORTA Iyi

42 E, 42 MK v 2 YOK  KR+F ANATOMIK MUKAMMEL  MUKEMMEL
43 K, 32 AITK \Y 2 YOK  KR+EF NONANATOMIK KOTU ORTA

44 K,37 YD v Cl  MCLY AR+F ANATOMIK iyi Iyi

45 K, 21 ADTK VI Cl YOK  KR+EF NONANATOMIK ORTA Iyi

46 E, 48 ADTK \Y% Cl YOK  KR+F ANATOMIK MUKEMMEL  MUKEMMEL
47 E, 49 AITK v c2 YOK  KR+iF ANATOMIK ivi iyi

48 K, 38 AITK v C3 YOK  AR+F ANATOMIK ORTA iyi

49 E.,22 ADTK V Cl1 YOK  KR+EF NONANATOMIK ivi iyiL

Schatzker tip IV, tip V ve tip VI kirg olan 4 hastada es zamanl diz bag
yaralanmalart mevcuttu 1 hastada izole dis yan bag yirtig1 mevcuttu, 1 hastada izole
i¢ yan bag riiptiirli, 1 hastada izole on ¢apraz bag yirtig1t mevcuttu ve 1 hastada ise
kombine i¢ ve dis yan bag yirtifi mevcuttu. Bag tamiri yapilmayan 4 olgu

konservatif olarak tedavi edildi.
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Yaralanma ile ameliyat arasindaki ortalama siire 4.30 giindii. Olgular en
erken olayin gerceklestigi giin ve en ge¢ 11. giinde ameliyata alindilar. 8 olgu aym
giinde acgik yara i¢in debridmana alinarak eksternal fiksator ile tespit saglandi.
Hastalar asagidaki cerrahi yontemlerle tedavi edildi;

1. Acik rediiksiyon ve destek plaklar1 veya kaniillii vidalarla internal
tespit (18 olgu)

2. Kapal rediiksiyon ve perkiitan plaklar veya kaniillii vidalarla tespit
(15 olgu)

3. Smnirh internal tespit ile birlikte olan eksternal fiksasiyon veya hibrid

eksternal fiksasyon (16 olgu)

@ Aclk
rediksiyon
internal tespit

31% 36% m Kapali
@ rediksiyon
eksternal tespit
33% O Kapall
rediksiyon

perkutan tespit

Sekil-17. Olgularin ameliyat sekline gore dagilimi

18 olguya (%36) acik rediiksiyon plak-vida veya spongiz vidalarla tespit
ameliyat1 yapildi. 6 olguda (%12.2) olguda eklem yiizeyindeki ¢okmeye destek
olusturmak i¢in kemik grefti kullanildi. Kemik grefti yapilan hastalarin hepsine agik
rediiksiyon ve destek plaklar1 ve vidalarla internal fiksasiyon uygulandi. Bu alt1
hastanin {icii Schatzker tip II, ikisi Tip III, biri Tip IV plato kirig: idi. Tibia plato
kirigr olan 15 olguya (%30.61) kapali rediiksiyon perkiitan kaniillii vida ile tespit
uygulandi.

Eksternal fiksator uygulanan 16 (%32.65) olgudan 9‘u kapal rediiksiyon ve
[lizarov eksternal fiksator, 4 tanesi hibrid eksternal fiksator ve 3’ii ise cok amaclt

eksternal fiksator ile tedavi edildi.
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Tablo-9. Uygulanan cerahi yontemler

Cerrahi Yontemler Olgu sayisi Y0
Acik rediiksiyon ve plakla tespit 10 20.4
Acik rediiksiyon ve spongioz vidalarla tespit 4 8.16
Acik rediiksiyon ve kilitli plakla tespit 4 8.16
Kapali rediiksiyon ve perkiitan kandillii vidalarla 15 30.61
tespit

Kapali rediiksiyon ve ilizarov eksternal fiksator ile 9 18.36
tespit

Hibrid eksternal fiksasyon 4 8.16
Cok amach eksternal fiksator uygulamasi 3 6.12

Ayaga tam agirlik verilmesine izin verilen ortalama zaman 14,4 hafta (aralik
8 ila 24 hafta arasi) idi.

Ameliyat sonrasi tespitin zayif olabilecegi diisiiniilen 6 olguda 3 haftalik
gecici algr tespitinden sonra, diger olgularda ise ilk hafta icerisnde erken diz
hareketlerine baslandi. Son takipte olgulardaki diz fleksiyonu ortalama 113° (aralik
50° ile 150°) idi. 34 olgu dizini tam olarak uzatabilirken, diger 15 olguda 6° lik
ortalama ekstansiyon kaybi vardi. Serideki 3 olguda; Gustilo Tip I agik , Schatzker
tip 2 kirig1 olan ve Ilizarov eksternal fiksatér uygulanan 1 olguda ve kompartman
sendromlu, Schatzker tip 4 kirgr olan ¢ok amagh eksternal fiksator uygulanan ve
fasiyotomi tedavisi goren 2 olguda tespit ¢ikarildiktan sonra fizik tedaviye ragmen
-5° ile 50° lik nihai bir eklem aralig1 degerleri elde edildi. Tip 3C agik , schatzker tip
V kingi olan ve ¢cok amagl eksternal fiksator ile tedavi edilen, damar tamiri yaplan

diger olguda, son takibinde eklem aralig1 degerleri ise -10° ile 85° olarak tespit edildi.
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Sekil-18. Olgu No: 6; A-B-C: Ara¢ dis1 trafik kazasi sonras1 Schatzker tip I tibia

plato kingi. D-E: Kapali rediiksiyon ve spongioz vida ile tespit uygulanan olgunun,

postoperatif 14. aydaki takip grafikleri
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A B C
Sekil-19. Olgu No; 34 A: Arag disi trafik kazasi sonras1 Schatzker tip IV tibia plato

kirigi. B-C: Acik rediiksiyon ve plakli fiksasyon uygulanan olgunun, postoperatif
2.y1l daki takip grafileri.

49 kiriktan 43 tanesi (% 87.8) major komplikasyon olmaksizin iyilesti. 3
kirikta ikincil cerrahi prosediir gerektirecek major komplikasyonlar gelisti. Bunlar
kaynamama (2 olgu) ve derin enfeksiyon (1 olgu) idi. Fiksasyon kayb1 ve ameliyata
bagli damar-sinir yaralanmasi gibi diger major komplikasyonlar izlenmedi.

Kaynamasi olmayan iki hastanin agik kiriklar ile iliskisi vardi. Atesli silahla
yaralanma sonrasi meydana gelen, kismi kemik kaybi ile beraber olan Gustillo tip
IIIB kirid1 olan bir olgu, Ilizarov eksternal fiksator ile tedavi edildi. Kirik hattinda
kaynama olmayinca hastada eksternal fiksatdr revizyonuna gidilerek, kirik hatti
tazelendirilip ve otogreft uygulandi. Kaynamanin ger¢eklesmedigi diger olgu Gustilo
tip IIT B agik ve Schatziker tip VI kirikti, hasta kaza giinii debridmana alinarak ve
[lizarov eksternal fiksator uygulandi. lyilesmeyen agik yara beraberinde kirik
hattinda kaynama yetersizligine sebep oldu. Aym zamanda dizilim bozuklugu, valgus
deformitesi gelisen hasta ameliyattan sonraki 1.5 ayda tekrar debridmana alinarak ve
5. ayda diizeltici osteotomi ve uzatma ameliyat1 yapildi. Postoperatif 11. ayda tespit

cikarildi
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Arac dis1 trafik kazasi sonrasi Schatzker tip V tibia plato kirigi olan ve
peroneal sinir lezyonu gelisen hastaya, yapilan destek plak ve vida tespitinden sonra
derin enfeksiyon gelisti. Postoperatif 3. haftada hastadan tespit cikarilarak,
irrigasyon, debridman ve antibiyoterapi uygulandi. Hastanin Kkiiltiir sonucunda
metisiline direngli Staphylococcus aureus iiredi. Enfeksyon tedavisinin devaminda
hastaya Ilizarov eksternal fiksaror uyguland.

Minor komplikasyon olarak da akut donemde 3 olguda yilizeyel yumusak
doku enfeksiyonu izlendi. Bunlar cerrahiden sonraki 2 hafta i¢inde erken irrigasyon
ve debridman ile tedavi edildi. Hastanin istirahati i¢in bir donem diz hareketlerine
izin verilmedi. Yaradan kiiltiir i¢cin ornek alindiktan sonra hastaya uygun antibiyotik
verilerek tedavisi tamamlandi.

Kopriilii ¢ok amacgli eksternal fiksatdr ve agik rediiksiyon spongioz vida
tespiti yapilan bir olguda postoperatif 2. ayda ayni taraf alt ekstremitede tromboflebit
gelisti ve tedavisi i¢in yeniden hastaneye yatirildi.

Eksternal fiksator uygulanan bir olguda ise pin giris yeri enfeksiyonu gelisti,
kiiltiir antibiyogrami yapildiktan sonra uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi.

49 kiriktan 9’unda (%18,4) basarili rediiksiyon saglanamamaisti. 9 olgumuzda
postoperatif takip stiresi 5 yilin altinda oldugu ve olgularimizda takip siirelerinin
dagilim farkl oldugundan, calismamizda eklem araligi daralmasinin 6l¢iilmesi ya da
dejeneratif degisiklik varliginin degerlendirilmesi i¢in hig¢ bir girisimde bulunulmadi.

Rasmussen klinik ve radyolojik sonuglart kotii olan, tibia plato kirigi
nedeniyle plak ve vida uygulanan bir olgunun son takibinde, her iki dizde dejeneratif
artrit ile uyumlu fizik muayene bulgularina rastlandi.

Alt1 olguda uygulanan internal tespit materyalleri cikarildi. Bir olguda
ameliyat sonras1 8. ayda materyal irritasyonu sebebiyle tespit c¢ikarildi. Uygun
anatomik rediiksiyon saglanamayan, valgus deformitesi mevcut olan bir olguda,
posttravmatik artrit ve gegmeyen agr1 sikayeti nedeniyle 18. ayda plak vida tespiti
cikarildi. Derin yara enfeksiyonu gelisen diger hastada, kaynama beklenmeden plak
vida tespiti ¢ikartilmasi gerekti. Schatzker tip 1 ki1 olan bir olguda ameliyat
sonrasi 41. ayda dis meniskiis yirtig1 tanisiyla artroskopi uygulandi ve kaynamanin
tamamlandig diisiiniilerek ayn1 zamanda internal tespit ¢ikartildi.

[lizarov eksternal fiksator uygulanan 9 hastada fiksatorler ortalama 6,8 (3 -

11) ayda ¢ikarildi. Kopriili fiksator uygulanan 4 olguda tespitler ortalam 4.2 (3.5 —
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4.5) ayda ¢ikanldi. Cok amacl eksternal fiksator ile tedavi edilen 3 hastada 3. ve 4.
aylarda fiksator ¢ikarildi.

Olgular postoperatif Rasmussen klinik degerlendirme skoruna gore
degerlendirildiginde 10 miikemmel, 26 iyi, 11 orta ve 2 kotii sonu¢ saptandi.
Ortalama Rasmussen klinik skoru 20.73 idi. Radyografik olarak 2 miikemmel, 29
iyi, 16 orta ve 2 kotii sonu¢ bulunmaktaydi; ortalama Rasmussen radyolojik skoru
12.69 idi. Klinik olarak hastalarin %73,5’1 radyografik olarak da %63.3’ii kabul
edilebilir iyi ve mitkemmel sonuclara sahipti.

Klinik degerlendirme kriterine bakildiginda agik rediiksiyon internal tespit
uygulanan 1. gruptaki 18 olguda %83.4° liikk kapali rediiksiyon perkiitan tespit
uygulanan 2. gruptaki 15 olguda %93.4’ liik, eksternal fiksator ile tedavi edilen 3.
gruptaki 16 olguda ise %73.5 lik iyi ve miikemmel sonuglar alinmistir. Radyolojik
degerlendirmeye bakiliginda ise sirasiyla 1. grupta %55.6, 2. grupta %66.6 ve 3.
grupta ise %68.8 basarili sonuglar alinmistir.

Kirik tipine gore gruplandirilmis olgularda Rasmussen klinik degerlendirme
kriterine bakildiginda diisiik enerjili kiriga sahip 26 olguluk grupta 90.2’lik iyi ve
milkemmel sonuglar alind1 (Sekil 20). Buna karsilik yiiksek enerji mekanizma ile
olusan kirik tipine sahip 23 olguda %56.5’lik iyi ve mitkkemmel sonug elde edildi. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,001).

Rasmussen radyolojik degerlendirme kriterine bakildiginda diisiik enerjili
kirik tiplerinde %76,9’luk, yiiksek enerjili kirik tiplerinde ise %47,8’lik iyi ve
miikemmel sonug elde edildi. Istatistiksel acidan anlamli bir farklilik saptandi, p =

0,011 (Sekil 20).
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Sekil - 20. Kirik tipine gore klinik ve radyolojik degerlendirme basari oranlari

Diisiik enerjili kiniga sahip olgu grubunda Rasmussen klinik degerlendirme
skoru 22,76 yiiksek enerjili kiriga sahip olgu grubunda ise 18,43 bulundu. Bu skorlar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi, p=0,002 Buna benzer sekilde
Rasmussen radyolojik degerlendirme skorlarinda sirasiyla 12,96 ve 9,8 degerleri
bulundu. Bu skorlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi, (p=0,003).
Olgularin son takiplerinde diz fleksiyon degerleri karsilastirildiginda (128,5 ve 97,5 )
iki grup arasindaki farklilik da istatiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
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Sekil -21. Yas gruplarina gore klinik ve radyolojik degerlendirme basari oranlart

40 yas alt1 hasta grubunun Rasmussen klinik degerlendirme kriterlerine

bakildiginda %61,6’lik basarili sonuclar (iyi ve miikemmel) alindi. Buna karsilik 40
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yas iistii hasta grubunda %87°lik kabul edilebilir sonuglara ulasild: (Sekil 18). iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamadi (p=0,920). iki grup
arasinda Rasmussen radyolojik degerlendirme kriterine bakildiginda 40 yas alt
grupta %57,7°1ik, 40 yas uistii grupta ise %69,6’lik iyi ve mitkemmel sonuglar alindu.
p degeri 1,21 olarak tespit edildi ve istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi
(Sekil 21).
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4. TARTISMA

Tibia plato kiriklarinin tedavisi, cerrahi miidahale endikasyonlari, tedavi
sonucu ve degerlendirilmesi tartigmalidir. Tedavi sonucunu degerlendirmede, cesitli
yazarlar tarafindan olusturulan ve agirlikli sekilde hareket araligi, diz stabilitesi ve
radyografik goriinim gibi farkli objektif degerlendirmeleri igceren puanlama
sistemleri kullanilmistir. Bu sebeble halen cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato
kiriklariin sonucu konusunda ortopedi literatiirii net olarak bir sonuca varamamaistir.

Tibia plato kiriklart her yasta goriilebilir. Cesitli yazarlar farkli alt ve iist yas
sinirlart ve ortalama yag belirtmislerdir (19, 29, 53). Yas ortalamasi 19 ile 68
arasinda degismekteydi ve ortalama yasi 40,75 olan 49 olguluk serimiz, yas
ortalamasi 40 (18-77) olan Stevens ve ark.inin serisi ile uyum gostermekte idi (53).

Tibia proksimal bolge kiriklan etyolojik etkenleri yoniinden incelendiginde
ilk siray1 trafik kazalarmin aldigr goriilmektedir. Yiiksekten diismeler, ategli silah
yaralanmalari, is kazalar1 ve spor yaralanmalar diger etyolojik etkenler arasinda
sayilabilir (1, 7, 19). Lassinger inceledigi 260 tibia kondil kirigindan % 33’niin
yiikksekten diisgme sonucu, % 31’nin trafik kazasindan ve % 36’simin diger
nedenlerden oldugunu bildirmistir (10).

Hohl’un 915 olguluk serisinde trafik kazalarn %52, yiiksekten diisme %17
oraninda kirik nedeni olarak belirlenmistir (7). Tscherne ve arkadaslarinin 244
olguluk serisinin %64’iinde trafik kazasi, %17 sinde diisme, %14’tinde spor
yaralanmasi ve %35’inde diger olaylar etyolojik neden olarak gosterilmistir (19).
Ridvan Ege’nin 141 olguluk serisinde % 48 oraninda trafik kazasi, %31 yiiksekten
diisme, %18 bacagin sikigsmasi (crush yaralanma) ve %?24 oraninda diger nedenler
tibia plato ki@ yaralanma etyolojisi olarak gosterilmistir (1).

Bizim calismamizda, inceledigimiz 49 olguda kirik etkeni olarak %358 trafik
kazasi, %16 yiiksekten diisme, %10 atesli silah yaralanmas1 ve %16 diger nedenler
tespit edildi. Bulgularimiz literatiirle uyum saglamaktaydi. Ulkemizdeki trafik
kazalarinin coklugu tibia plato kiriklarinin etyolojik etkenleri icerisinde {ist siralarda
yer almasina sebep olmaktadir.

Tibia plato kiriklan1 erkeklerde daha fazla goriilmektedir (1, 7, 19, 53).
Tscherne ve arkadaslari serilerindeki 244 olgunun %355 inin erkek, %45’inin kadin,

Stevens ve arkadaslar1 caligmalarinda olgularin %69,6’sinin erkek, %30,4’tintin
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kadin, Ege 141 olguluk serisinde ise %72’sinin erkek, %28’inin kadin oldugunu
bildirmistir (1, 19, 53).

Serimizdeki olgularin %65°1 erkek, %35’1 kadin idi. Bu durum literatiir ile
uyum gosteriyordu. Tibia plato kiriklarinin erkeklerde daha fazla goriilmesi,
erkeklerin ¢alisma hayati ve sosyal faaliyetlerde daha aktif olmalar1 ve travma ile
daha fazla karsilasmalarina baglanabilir.

Tibia plato kiriklari, farkli derecelerde eklem yiizey ¢dkmesi veya eklem
cikigiyla  birlikte genis bir yaralanma spektrumunu kapsar. Literatiirde
hasarlanmalarin ¢ogunda, dis platonun etkilendigi gosterilmistir. Hohl ve ark yaptigi
calismada lateral platonun (%55-%70) oraninda etkilendigi, medial platonun ise
vakalarin %10-%20 oraninda etkilendigi goriiliir, buna karsin bikondiler lezyonlar
denilen her iki platonun da katilmasi, %10-%30’unda bulunmustur (2). Bizim
serimizde bu oranlar lateral platonun %53’#i, medial platonun %14.3’ii ve her iki
platonun %32,7 olarak bulunmusgtur. Bulgularimiz literatiirdeki degerlere hemen
hemen yakin olsa da bikondiler plato kirig1 oranindaki yiikseklik dikkat cekmektedir.
Bolge hastanesi oldugumuz ve yiiksek enerjili mekanizmayla yaralanan hastalarin
hemen hemen hepsinin c¢evre hastanelerinden klinigimize sevk edildigi igin,
serimizdeki bikondiler tibia plato kirik oraninda yiikseklik oldugu diisiincesindeyiz.

Schatzker kendi serisinde en sik goriilen kirik tipleri olarak tip III (%36), tip
IT (%25), tip VI (%20) oraninda kiriklar bildirmistir (18). Stevens ve arkadaslarinin
serisinde en sik tip II (%35), ikinci siklikta ise tip VI (%24) kirik tipleri izlenmistir
(53). Calismamizda %26,5’lik degerle en sik izlenen kirik tipi olarak Tip I,

%24,5’lik degerle Tip V, %14,3’liik esit degerlerle ise Tip II ve Tip IV kirik tipleri
ve %8,2 oraminda Tip VI kirik tipi goriilmiistiir. Literatiirde izlenen kirik tipi
oranlarindaki farklilik bizim serimize de yansimaktadir.

Izole tibia plato kirigina takiben nérolojik yaralanma meydana gelme
insidansi diisiiktiir. Moore ve ark. 320 vakadan olusan serilerinde, yalnizca 3’iinde
peroneal sinir yaralanmasi vakasi bildirmistir (38). Peroneal sinir yaralanma
insidanst Tscherne ve Lobenhoffer tarafindan incelenen 190 vakadan olusan
kirik/¢ikik grubunda iki misli daha yiiksekti. Tscherne ve Lobenhoffer tarafindan
gerceklestirilen aym ¢alismada, esas olarak kiint travma ile olusan ve politravmatize

hastalarda meydana gelen, platonun agir sekilde parcalanmasini igceren az sayida
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kirk mevcuttu. Yiiksek seviyede parcalanma bulunan bu grupta nérovaskiiler
yaralanma insidansi % 30°du (19).

Bizim ¢alismamizda 5 olguda (% 10) peroneal sinir yaralanmasi tespit edildi.
Bu olgularin hepsinde kirik, yiiksek enerjili mekanizma sonrasi gelisen tip IV, tip V
ve tip VI kiriklara sahipti ve bunlar ilk ameliyat sirasinda eksplore edildi. Bir olguda
peroneal sinir lezyonunun nedeni sinir aviilsiyonuydu. Diger dort olguda ise lezyon,
kontiizyon nedeni ile ortaya cikmisti. Peroneal sinir hasart bulunan bes olgunun
ikisinde iyilesme meydana gelmedi ve tendon transferlerine gereksinim duyuldu,
ticlinde ise tatmin edici klinik iyilesme saglandi.

Acik tibia plato kiriklar sik goriilmemekte, ancak tibia proksimalindeki acik
kiriklarin uzantis1 seklinde izlenmektedir. Bununla beraber literatiirde %2 ile %30
arasinda degisen acik kirik oranlari bildirilmistir (26). Tscherne ve arkadaslari
olgularinin %?24’iinde acik kirik oldugunu bildirmistir (19). Bizim olgularimizda %
40 oraninda agik kirik vardi. Bu oran literatiire gore yiiksektir, yiiksek olmasinin
sebebi ise klinigimizin bolge hastanesi olmasindan dolay1 yiiksek enerjili kiriklarin
cogunun hastanemizde tedavi edildigi diistincesindeyiz.

Tibia plato kirig1 ile beraber bag yaralanmasi oran1 bazi yazarlar tarafindan
%30 olarak saptanirken ,baz1 yazarlar ise oram1 %10 dolaylarinda bildirmislerdir (6,
14, 17). Son 20 yilda yapilan MRG ve artroskopi ile bag yaralanmalarinin, plato
kirig1 olan her ii¢ hastadan birinde goriildiigii ileri stiriilmiistiir (8, 30, 47). Bennet
serisinde 30 plato kirikli olgusundan 17’sinde (%51) yumusak doku yaralanmasi
oldugunu belirtmistir. Olgularin % 20’sinde i¢ yan bag, %20’sinde dis yan bag,
%10’unda On capraz bag yirtig1 tespit etmistir. Schatzker tip Il ve IV kiriklarda
yumusak doku lezyonlarinin daha sik izlenmesi dikkat ¢ekmistir (30).

Bizim calismada tibia plato kirigr olan 7 (%14) olguda bag yaralanmasi
oldugu tespit edildi. Olgularin 3’iinde (% 4) on ¢apraz bag, 3’iinde (%6) i¢ yan bag
ve 3’linde (%6) dis yan bag yaralanmasi izlendi. Degerler literatiirle uyumluydu.
lolguda kirik stabilizasyonu sirasinda akut i¢ yan bag tamiri yapildi.

Tibia plato king ile beraber meniskiis yirtig1 insidans1 farkli oranlarda
bildirilmistir. Blokker %13, Tscheme %17, Hohl %54 olarak meniskiis yirtigi
insidansi bildirmistir (2, 5, 19). Calismamizda 6 (%11,3) olguda dis meniskiis yirtigi
saptandi. Artroskopik yardimli cerrahi yontemlerinin artmasi ile meniskiis yirtigi

tanisinin daha kolay oldugu, bu nedenle de oranlarin arttigi goriilmektedir. Amag
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meniskiisii olabildigince koruyarak ya da kismi menisektomi ile kirigi tedavi
etmektir (2, 5, 19).

Yer degismis tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde, acik rediiksiyon
standart tekniklerin ve rijit internal tespitin iyi oldugunu ispatlanmistir (26). Buna
karsilik bazi yazarlar, yakin zamanda acik rediiksiyon ve plak vida tespiti
kullanilmasiyla yiiksek komplikasyon oranlari ve daha diisiik seviyede optimal sonug
bildirmistir. Arastirmalarda internal tespit uygulanan diisiik enerjili plato kiriklardaki
cogu vakalarda diisiik komplikasyon oraniyla, tatmin edici klinik ve fonksiyonel
sonuglar ortaya koymustur. Doyurucu olmayan sonuglar genellikle kompleks veya
bikondiler tibia plato kiriklarinda goriilmektedir (2, 67, 89). Tscherne ve Lobenhoffer
tedavinin ana amaclarimin eklem yiizeylerini rekonstriikte etmek, erken hareket igin
stabil bir fiksasyon elde etmek ve birlikte bulunan biitiin lezyonlar1 onarmak
oldugunu belirtmislerdir (19). Diger pek cok caligmalarda da eklem uyumu ve
stabilitesinin saglanmasi, tedavide ana amag olarak bildirilmistir (61, 90).

Hohl tarafindan yayinlanan makalede 44’ii cerrahi olarak tedavi edilen 726
kirikta 5 yillik ortalama takip gerceklestirildigi bildirilmistir (7). Cerrahi tedavi
sonuclart giincel yontemlerle karsilastinlamaz, ciinkii 44 hastanin 30’ una
menisektomi uygulanmis ve vakalarin yiizde 74’iiniin postoperatif tedavisinde
ortalama 3 aylik immobilizasyon siireci gosterilmistir. Rasmussen, 7,3 yillik bir
ortalama takiple izlenen 260 tibia plato kirigi bildirmistir. Bu kiriklarin % 44’
cerrahi olarak tedavi edilmis ve bunlarin %70’ine menisektomi, takiben serklaj teli
ile fiksasyon ve on iki haftaya varan bir siire boyunca postoperatif immobilizasyon
uygulanmistir. Olgularda %87’lik kabul edilebilir, iyi ve miikemmel klinik sonug
oran1 gosterilmistir (48). Lansinger ve ark. Rasmussen’le ayni puanlama sistemini
kullanarak 20 yillik bir takiple izlenen 102 hasta konusunda bildirimde bulunmustur.
Bu hastalarin %56’s1 cerrahi tedavi gormiis ve toplamda %90 oraninda miikemmel
veya iyi sonuglar bildirilmistir (10). Honkonen ve ark., %58’1 cerrahi olarak tedavi
edilen 130 hasta iizerinde gerceklestirilen 7,6 yillik takip sonunda degisik puanlama
sistemlerini kullandiklarinda farkliliklar meydana geldigini bildirdiler. Ug¢ farkli
sonu¢ Olcegi kullanildiginda kabul edilebilir sonuglarin orani ayni hasta grubunda
%353 ile %74 arasinda degismekteydi (47).

Bizim calismada, 49 olgudaki ortalama takip siiremiz 19 ile 68 ay arasainda

idi ortalama 36 ay. Olgularimiz Rasmussen kriterlerine gore degerlendirildi ve klinik
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olarak %73,46’s1, radyolojik olarak ise %63,26’1 miikemmel veya iyi sonuglara
sahipti. Bu degerler literatiirde gosterilen sonuglarla uyumluydu, ancak olgularimiza
uygulanan cerrahi yontemlere gore karsilastirildiginda farkli sonuglarla karsilagtik.
Klinik degerlendirme kriterine bakildiginda acik rediiksiyon internal tespit uygulanan
1. gruptaki 18 olguda %83,4’liik, kapali rediiksiyon perkiitan tespit uygulanan 2.
gruptaki 15 olguda %93,4’liik, eksternal fiksator ile tedavi edilen 3. gruptaki 16
olguda ise %73,5’lik iyi ve milkkemmel sonuclar alinmistir. Radyolojik degerlendirme
kriterine bakildiginda ise sirasiyla 1. grupta %55,6’lik, 2. grupta %66,6’lik ve 3.
grupta ise %68,8’lik kabul edilebilir sonuglar alinmistir. Eksternal fiksator ile tedavi
edilen 16 olgudan 2’sinde ¢oklu yaralanma, birinde tip 1 acik, ikisinde tip 2 agik
kiriklar, sekizinde ise tip 3A, tip 3B ve tip 3C acik kiriklar mevcuttu ve bir olguda
Kompartman sendromu sebebiyle fasiyotomi cerrahisi uygulanmisti. Eksternal
fiksator uygulanan olgularin, sadece dokuzunda anatomik rediiksiyon saglanmisti,
ayrica eksternal fiksator uygulanan olgularin %68,75°1 schatzker siniflamasina gore
yiiksek enerjili kiriklardi. Bu durum grubun degerlendirme kriterlerine yansimakta,
basart oranimi diisiirmekte ve ayni zamanda tim olgularimizdaki basari oranimi
etkilemekte idi.

Kirik cerrahisinde amag, kirigin mekanik stabilitesini saglarken bir yandan da
cerrahi travmalart minimalize etmektir. Bikondiler tibia plato kiriklar s6z konusu
oldugunda bilhassa zor bir problemle kars1 karsiya kalinmaktadir. iki tarafli plaklarin
kullanildig1 geleneksel agik rediiksiyon ve internal tespit uygulanan bazi bikondiler
tibia plato kiriklarinda komplikasyon goriilme oranlar1 %50’ye yaklasmaktadir (19,
26, 29, 33, 38). Bu problemleri énlemek ve kemik rediiksiyonunu siirdiirmek igin
indirekt rediiksiyon ve biyolojik fiksasyon gibi kavramlar gelistirilmistir (19, 33). Bu
artroskopi, halka, hibrit eksternal fiksatorler, perkiitan plaklar ve periartikiiler
intramediiller civiler gibi ara¢ ve teknikler ile intraartikiiler parcalar1 perkiitan olarak
manipiile etmeye yarayan yeni aletleri icermektedir (15, 33, 63, 67, 78, 90-94).

Son vyillarda tibia plato kiriklarindaki LISS kullanimi; minimal invaziv
yaklagim, periosteal ve yumusak dokunun korunmasi, diisiik komplikasyon oraniyla
ve ¢ok iyi klinik sonuglarla stabil bir internal tespit saglamaktadir (71, 80).

Klinigimizde tibia plato kirig1 olan 4 olguda LISS uygulandi. Hastalardan

icinde erken donemde yiizeyel enfeksiyon gelisti, fakat antibioterapi ile tedavisi iyi
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sonuclandi. Postoperatif 12. aydaki Rasmussen klinik ve radyolojik sonug¢larimiz
tatminkardi.

Cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato kiriklarinda postoperatif ilk 3 hafta
icinde hareketlere baslanmasi, tedavi sonrasi diz eklemindeki hareket acikligi
acisindan en iyi sonucu vermektedir (2). Ancak erken hareket baslanmasi, kirikta
rediiksiyon kaybi, internal tespitte gevseme, bag ve doku iyilesmesinin bozulmasi
gibi riskleri beraberinde getirmektedir (2). Rasmussen 6 haftalik immobilizasyonun
hareket kisithligr olusturmayacagi goriisiinii savunmustur (48). Blokker ise ameliyat
sonrasi diz hareketlerine hemen ya da 2 hafta sonra baslanilmasinin, 3 yillik takipleri
sonrasinda farklilik yaratmadigimi belirterek, hareketlere yara iyilesmesine izin
verebilmek icin 10. giin baglamayz1; 6. haftada kismi, 12. haftada ise tam yiik vermeyi
tavsiye etmektedir (5).

Olgularimizin son takibinde diz fleksiyonu ortalama 113° (aralik 50° ile 150°)
idi. Olgularin 16’sinda 6°’lik ortalama ekstansiyon kaybi ve ii¢ olguda ise 50°lik
fleksiyon kaybi vardi.

Klinigimizde en erken 8. hafta, en ge¢ 24. hafta, ortalama 14,4 haftada tam
yiik vermeye baslandi

Tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasi en 6nemli komplikasyon olarak
enfeksiyon (%1-8) gosterilmistir. Fakat, bikondiler plato kiriklann ayrica
degerlendirildiginde bu oran daha yiiksek izlenmektedir (95, 96).

Yiiksek enerjili proksimal tibia kiriklarinda, uygulanan stabilizasyon tipine
bagl olmaksizin komplikasyonlar belirtilmistir. Bikondiler tibia plato kiriklarinin iki
tarafli plakla tedavisinde Moore’un serisinde %23, Young ve Barrack’in serisinde
%88, Koval ve ark.nin 32 olguluk serisinde ise %42 oraninda derin enfeksiyon
gelistigi bildirilmistir (9, 29, 38). Calismamizda biri derin ve dort yiizeyel olmak
tizere bes olguda (%10,2) enfeksiyon tespit edildi. Bu oran bikondiler plato
kiriklarinda %15,7 bulundu. Bu oranlar literatiirdeki alt degerler ile uyumluydu.

Koval ve ark. hibrid eksternal fiksator uygulayarak tedavi ettikleri 10 olgunun
besinde (%50) c¢ivi komplikasyonlart ve bir olguda da (%10) kaynamama
bildirmiglerdir (9). Mikulak ve ark, simirh internal fiksasyon yapilarak veya
yapilmadan uygulanan sirkiiler eksternal fiksatorle tedavi edilen 24 yiiksek enerjili
Schatzker VI tibial plato kirigindan olusan serilerinde; ortalama diz hareket araliklar

ve iyi diizeyde fonksiyonel skorlar bildirmislerdir. Bu seride iki peroneal sinir felci,
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iki tekrar cerrahi gerektiren derin enfeksiyon, bir osteomyelit ile sonug¢lanan septik
artrit ve bir diz fleksiyon kontraktiirii bildirmislerdir (97).

Stamer ve ark. tarafindan 22 hastadaki sinirh internal tespit yapilarak veya
yapilmadan uygulanan hibrid eksternal fiksasiyon ile tedavi edilen 23 Schatzker tip
VI tibia plato kiriklarinda iyi diizeyde klinik ve fonksiyonel diz hareket skorlarinin
oldugunu bildirmislerdir. Bu seride, bir ¢ivi yolu enfeksiyonu, ii¢ derin yara
enfeksiyonu (%13) ve bir kaynamama bildirilmistir (67).

Calismamizda, tibia plato kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi edilen 49 olgunun
3’tinde major komplikasyon, 5’inde mindr komplikasyon gelismistir. Major
komplikasyonlar yiiksek enerjili kirik tipine sahip olgularda meydana gelmisti.
[lizarov eksternal fiksator ile tedavi edilen 2 olgu (%4,08) kaynamama nedeniyle
yeniden cerrahi girisim yapilmistir. Eksternal fiksator uygulanan 16 hastanin birinde
¢ivi yolu enfeksiyonu gelisti. Calismamizda, postoperatif komplikasyon oranlar
literatiirdeki alt degerlerle uyumluydu.

Volpin ve ark. diz eklem ici kiriklarinda, posttravmatik dejeneratif osteoartrit
yaralanmadan sonraki 6-8. yillara kadar gelisme egilimi sergiledigi ve sonrasinda ¢ok
az degisiklik olustugunu belirtmislerdir (98).

Serimizde ortalama postoperatif takip siiresi 5,4 yil olup, 16 olguda ise takip
siiresi dort yilin altinda idi. Olgularimizda takip siireleri farkli oldugundan, eklem
araligr daralmasimin Ol¢ciimii ya da dejeneratif degisiklik varligi degerlendirilmedi.
Bilateral tibia plato kirig1 nedeniyle klinigimizde cerrahi tedavi yapilan bir olguda,
takibinin 6. yilinda her iki dizde dejeneratif artrit bulgular tespit edildi.

Kirik tipine gore gruplandirilmis olgularimizda, iyi ve mitkemmel Rasmussen
klinik degerlendirme kriterleri oram karsilastirildiginda diisiik enerjili kiriga sahip 26
olguda (%90,2) yiiksek enerjili kiriga sahip 23 olguda (%56,5) arasinda istatistiksel
olarak anmlamli farklilik tespit edildi (p=0,001). Ayn1 gruplar arasindaki Rasmussen
radyolojik degerlendirme kriteri basari oranlar karsilastinldiginda diisiik enerjili
kiriga sahip 26 olguda (% 76,9) yiiksek enerjili kiriga sahip 23 olgu (%47,8) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p=0,011). Bu durum Rasmussen
klinik ve radyolojik degerlendirme skorlarina da yansimakta ve gruplar arasindaki
fonksiyonel farklilig istatistiksel olarak desteklemekte idi. Olgularin son takiplerinde
diz fleksiyon degerleri karsilagtirildiginda iki grup arasindaki farklilik da istatistiksel
olarak anlamlhyd1 (p<0,001).
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Sonug olarak, calismamizda kirik tipinin cerrahi olarak tedavi edilen tibia
plato kiriklarina iligkin fonksiyonel sonucu ve basar1 oranim etkileyen onemli faktor
oldugu tespit edilmistir. Fakat, calismamizin retrospektif olmasi, farkli cerrahi
tekniklerin uygulanmasi ve takip siireleri arasindaki farkliligin olmasi aragtirmamizin
zay1f tarafiydi.

Kirik tipinden bagimsiz olarak, kirk yasin altindaki hastalarda Rasmussen
klinik degerlendirme kriterine gore %61,6’lik kabul edilebilir iyi ve miikemmel
sonuglar alinmistir. 40 yas iistii hastalarda bu oran %56,5 olarak bulundu.istatistiksel
olarak iki grup arasinda anlamli farklilik saptanamamistir (p=0,920). Kirik tipinden
bagimsiz olarak, kirk yasin altindaki hastalarda Rasmussen radyolojik degerlendirme
kriterine gore %57,7’1lik kabul edilebilir iyi ve mitkemmel sonuglar alinmistir. 40 yas
{istii hastalarda bu oran %69,6 olarak bulundu Istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanamamstir (p=1,210). Olgularin son takiplerinde diz fleksiyon
degerlerine bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Calismamizda yaralanma sirasindaki yasin, cerrahi olarak tedavi edilen tibia
plato kiriklarina iliskin fonksiyonel sonucu ve basart oraninin etkileyen faktor
olmayacag1 saptanmustir.

Sonu¢ olarak tibia plato kirigi nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen
olgularimizin degerlendirilmesinde yaralanma anindaki yaslar1 19 ile 68 arasinda
degismekteydi ve ortalama yasi 40,75 idi, travmayla daha fazla maruz kalan
erkeklerde (%65) kadinlardan (%35) daha fazla goriildigi, etiyolojik sebebler
arasinda ilk sirada trafik kazalart (%58) , 2. sirada ise yiiksekten diisme (%16)
oldugu, Schatzker siniflandirmasina gore olgularimizda en sik Tip I ve Tip V
kiriklart (% 51 oraninda) , AO siniflandirmasina gore en sik B1 (%22,4), B3 (%22,4)
ve C1 (%20,4) kiriklar1 izlendigi, %14 oraninda bag yaralanmasi, olgularimizda %
40 oraninda agik kirik oldugu, yiiksek enerjili kirik tiplerinde bu oranin daha yiiksek
izlendigi, klinigimizde ameliyat 6ncesi olgularm genel durumu, yasi, yaralanma
sekli, kirk tipi ve yumusak dokularin yaralanma derecesi degerlendirilerek acik
rediiksiyon ve internal tespit, kapali rediiksiyon internal tespit ve eksternal fiksasyon
gibi cerrahi yontemlerden birinin kullanildigi 49 kiriktan 46 tanesi (%93,8) major
komplikasyon olmaksizin iyilestigi; 2 olguda kirik hattinda kaynamama, 1 olguda
derin enfeksiyon gelistigi, 5 olgumuzda (%10,2) ise minor komplikasyonlar gelistigi,

ortalama 5,4 yillik takip sonunda Rasmussen kriterlerine gore %73,5’lik klinik ve %
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63,3’liikk radyolojik olarak basarili kabul edilebilir sonuglar alindigr ve
sonuc¢larimizin literatiirle uyumlu oldugu, acik rediiksiyon internal tespit uygulanan
1. gruptaki 18 olguda Rasmussen kriterlerine gore %83,4’lik klinik ve %55,6’lik
radyolojik, kapali rediiksiyon internal tespit uygulanan 2. gruptaki 15 olguda
%93,4’1ik klinik ve %66,6’lik radyolojik ve eksternal fiksasyon uygulanan 3.
gruptaki 16 olguda %73,5’1ik klinik ve %68,8’lik radyolojik olarak basarili kabul
edilebilir sonuglar alindigi kirik tipine gore gruplandirilan olgularimiz
karsilastirilarak, calismamizda kirik tipinin cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato
kiriklarma iliskin fonksiyonel sonucu ve basari oramini etkileyen Onemli faktor
oldugu tespit edilmistir

Tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavinin ana hedefi agrisiz fonksiyonel
hareket araligina sahip olan, iyi sekilde hizalanmis stabil bir eklem kazandirmaktir.
Bunun i¢in eklem yiizeyinin rediiksiyonu anatomik veya kabul edilebilir sinirlar
icerisinde olmali ve erken hareketi kolaylastirmak i¢in stabilitesi yiiksek olan tespit
uygulanmalidir. Tibia plato kiriklar1 eklemi ilgilendiren kiriklar oldugundan, kirigin
tipi ve yerine, yer degistirme ve pargalanmanin derecesine ve eslik eden kemik ve

yumusak doku hasarlar dikkate alinarak uygun cerrahi yontem seg¢ilmelidir.
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